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La surveillance post-therapeutique des cancers du larynx et de I'hypopharynx repose essentiellement 
sur le scanner cervicothoracique. La tomographie par emission de positons au fluorodesoxyglucose joue 
actuellement un role en augmentation dans I' analyse de la reponse therapeutique, le diagnostic de la 
maladie residuelle et de la recidive. Les avantages principaux du scanner sont la rapidite de I' acquisition , 
la possibility d'effectuer une prise en charge globale de la pathologie grace a un bilan complet : local [ 
regional ' ganglionnaire mais egalement la recherche d'une localisation thoracique ganglionnaire ou 
metastatique. La reussite de cet examen, de reputation difficile pour beaucoup de radiologues, depend 
en effet de la qualite de I' acquisition en respiration indifferente sans deglutir ; puis de la manoeuvre 
dynamique adequate; associees dans les deux cas a une injection biphasique adaptee. Dans tous les cas, 
une imagerie de reference post-therapeutique 3 a 4 mois apres la fin du traitement apparait necessaire 
quel que soit le type de traitement 
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■ Introduction 

Comme pour l'imagerie pretherapeutique, la surveillance post- 
therapeutique des cancers du larynx et de I'hypopharynx repose 
essentiellement sur le scanner cervicothoracique. 


Ses avantages principaux sont la rapidite de l'acquisition, la pos- 
sibility d'effectuer une prise en charge globale de la pathologie 
grace a un bilan complet : local, regional, ganglionnaire mais ega- 
lement la recherche d'une localisation thoracique ganglionnaire 
ou metastatique. De plus le scanner offre la possibility d'effectuer 
des manoeuvres dynamiques, phonation pour l'etude du larynx, 
Valsalva pour l'etude de I'hypopharynx, lorsque la chirurgie a ete 
partielle ou apres radiochimiotherapie. 

Dans tous les cas, une injection biphasique adaptee de pro- 
duit de contraste est necessaire pour obtenir une bonne phase 
d'impregnation tissulaire (reliquat tumoral et ganglions) et une 
phase d'opacification vasculaire (afin de bien visualiser les vais- 
seaux carotides et jugulaires). 

Une explication precise des differents temps de l'examen doit 
etre faite au patient avant le debut de l'examen, ainsi qu'un entrai- 
nement aux manoeuvres. 

La reussite de cet examen, de reputation difficile pour beau- 
coup de radiologues, depend en effet de la qualite de l'acquisition 
en respiration indifferente sans deglutir, puis de la manoeuvre 
dynamique adequate ; associees dans les deux cas a une injection 
biphasique adaptee. 

Ces acquisitions sont a realiser bras le long du corps, epaules 
baissees au maximum. 

L'acquisition sur le thorax doit etre systematique mais les 
acquisitions couplees, cou-thorax lors de la meme spirale, sont 
a proscrire. 

Dans tous les cas, une imagerie de reference post-therapeutique 
3 a 4 mois apres la fin du traitement apparait necessaire quel que 
soit le type de traitement. 
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Le role croissant de la tomographie par emission de posi- 
tons au fluorodesoxyglucose (TEP-FDG) dans la surveillance 
post-therapeutique est detaille ainsi que les principaux aspects 
post-therapeutiques attendus apres chirurgie et/ou radiochimio- 
therapie. 


■ Imagerie postoperatoire 

Les tumeurs du larynx de stades I et II, ne presentant pas 
d'atteinte du plan sous-glottique, peuvent beneficier d'une chirur- 
gie partielle, permettant de preserver la fonctionnalite laryngee. 
Les tumeurs laryngees plus etendues, ainsi que la plupart des 
tumeurs de l'hypopharynx, necessitent une chirurgie totale ou 
un protocole de preservation laryngee. 

La surveillance des patients operes, basee sur la clinique et la 
laryngoscopie indirecte, est indispensable afin de detecter preco- 
cement une eventuelle recidive tumorale potentiellement curable 
notamment apres chirurgie partielle. Une lesion tumorale ayant 
frequemment un developpement sous-muqueux, une recidive 
tumorale locale apres laryngectomie partielle peut de ce fait etre 
difficile a detecter en laryngoscopie indirecte. L'etude postopera- 
toire par tomodensitometrie (TDM) permet de detecter ce type 
de recidive. II est done important de savoir reconnaitre les prin- 
cipaux types de chirurgie, partielle ou totale, employes et leurs 
aspects caracteristiques en TDM afin de savoir differencier un 
aspect postoperatoire normal d'une recidive tumorale. 

Les chirurgies partielles les plus pratiquees sont la cordec- 
tomie et les laryngectomies partielles supracricoidiennes avec 
crico-hyoido-epiglottopexie (CHEP) ou cricohyoidopexie (CHP), 
les autres techniques chirurgicales sont beaucoup moins prati- 
quees depuis le developpement de la chirurgie endoscopique et 
des techniques de preservation laryngee. Elies sont cependant 
decrites et illustrees dans cet article. 

Aspects postoperatoires en 
tomodensitometrie apres laryngectomie 
partielle 

La laryngectomie partielle a pour but de preserver les fonctions 
physiologiques du larynx tout en realisant une resection tumorale 
complete. 

Afin de pouvoir reconnaitre et distinguer les principals tech- 
niques de laryngectomie partielle et les differents types de 
reconstruction, trois niveaux sont a analyser plus particuliere- 
ment : 

• un plan de coupe superieur correspondant a une section dans 
le plan axial passant par l'os hyoide (s'il a ete conserve ou a ce 
niveau s'il a ete enleve) ; 

• un plan de coupe inferieur represente par une section dans le 
plan axial passant par le bord superieur du cartilage cricoide 
(correspondant au plan glottique) ; 

• un plan de coupe intermediaire se situant entre les deux sec- 
tions precedentes et passant par le plan des arytenoides. 

Une etude sagittale mediane est egalement utile pour distinguer 
les differentes reconstructions chirurgicales effectuees ainsi que 
pour apprecier la qualite de la pexie. 

En cas de chirurgie partielle du larynx, le plan sous-glottique 
n'est pas modifie en TDM et ne constitue pas un repere pour 
l'analyse de la chirurgie, il doit cependant etre bien analyse a la 
recherche d'une recidive sous-glottique (prise de contraste asy- 
metrique de la sous-glotte au contact du cartilage cricoide avec 
souvent l'apparition associee d'une condensation du cartilage cri- 
coide au contact de la tumeur). 

Imagerie apres chirurgie des cancers glottiques 

Les quatre plus frequents types de chirurgie partielle a l'etage 
glottique sont la cordectomie par voie endoscopique (laser), la 
laryngectomie frontolaterale, la laryngectomie frontale anterieure 
avec epiglottoplastie (intervention de Tucker) et la laryngectomie 
supracricoidienne avec CHEP [1 ' 2] . 
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Cordectomie par voie endoscopique 

Ce type d'intervention n'interessant que l'etage glottique 
(Fig. 1A), le plan de coupe passant par les plis vocaux est le seul a 
presenter des modifications comparativement a un larynx normal 
non opere. 

A partir d'une cordectomie de type III, le larynx presente des 
modifications en TDM sous forme d'une asymetrie du plan vocal 
avec amputation partielle ou totale d'un pli vocal du cote opere 
(Fig. IB) [2] . Le scanner montre un defect plus ou moins important 
sur le pli vocal opere mais sans prise de contraste, sans epaississe- 
ment de la commissure anterieure ; une condensation du cartilage 
thyroide peut exister si la cordectomie a ete complete venant chi- 
rurgicalement au contact du cartilage. 

Laryngectomie frontolaterale 

Cette intervention s'adresse aux tumeurs des deux tiers ante- 
rieurs du pli vocal arrivant au voisinage de la commissure 
anterieure sans l'envahir. Seule la partie mediale et anterieure 
du cartilage thyroide est resequee. Les ailes thyroidiennes sont 
ensuite rapprochees en avant apres fixation anterieure du pied 
de l'epiglotte. Sur le plan glottique, un seul pli vocal est enleve 
dans sa totalite et seul le tiers anterieur du pli vocal contrala- 
teral est reseque, ainsi que la commissure anterieure (Fig. 2A). 
Ces elements constituent les principals differences permettant 
de distinguer un larynx opere par laryngectomie frontolaterale 
d'un larynx opere par laryngectomie frontale anterieure avec epi- 
glottoplastie, le plan de coupe intermediaire etant le plan le plus 
utile pour differencier ces deux aspects postoperatoires. 

En cas de laryngectomie frontolaterale, seul le plan de coupe 
inferieur (correspondant au plan glottique) est modifie avec abla- 
tion quasi complete d'une corde vocale et ablation du tiers 
anterieur de la corde controlaterale, avec un defect limite du car- 
tilage thyroide anterieur en regard (Fig. 2B). 

II se constitue frequemment une synechie en regard de la 
commissure anterieure ou de la sous-glotte apres laryngectomie 
frontolaterale, qu'il ne faut pas confondre avec une recidive tumo- 
rale sous reserve de la confrontation a l'examen clinique et a la 
realisation eventuelle de biopsies. 

Laryngectomie frontale anterieure avec epiglottoplastie 
(intervention de Tucker) 

Cette technique chirurgicale [3 ~ 5] s'applique aux cancers glot- 
tiques unilateraux mobiles atteignant la commissure anterieure 
ainsi que les cancers glottiques bilateraux superficiels, sans exten- 
sion sus-glottique (en particulier la loge pre-epiglottique doit etre 
non envahie) et il ne doit pas exister d'extension sous-glottique 
importante. 

Le principe est une resection frontale anterieure du cartilage 
thyroide et reconstruction par plastie de glissement de l'epiglotte 
avec ablation des deux bandes et des deux cordes en conser- 
vant au moins un cartilage arytenoide, et meme le plus souvent 
les deux (Fig. 3 A). Les deux principals differences avec la tech- 
nique de laryngectomie frontolaterale sont l'importance de la 
resection du pli vocal contralateral, comprenant les deux tiers 
du pli vocal, et celle du cartilage thyroide qui concerne la par- 
tie anterieure et les parties anterolaterales. Ces differences sont 
bien visibles sur les coupes intermediaries passant par les ary- 
tenoides dans le plan axial (Fig. 3D). En ce qui concerne la 
reconstruction, le pied de l'epiglotte est abaisse pour etre suture 
en has au bord superieur du cricoide et lateralement aux ailes 
thyroidiennes restantes. La coupe axiale superieure permet de 
confirmer la presence de l'epiglotte entre les ailes thyroidiennes 
(Fig. 3C), ainsi que l'abaissement de l'os hyoide qui est le plus sou- 
vent visible au contact de la partie anterosuperieure du cartilage 
thyroide (Fig. 3C). La coupe sagittale mediane est utile pour illus- 
trer le rapprochement du pied de l'epiglotte au cartilage cricoide 
(Fig. 3B, 3E). 

Laryngectomie partielle horizontale avec CHEP 

Cette intervention [3 6] s'adresse aux cancers glottiques eten- 
dus a tout le pli vocal, avec diminution de sa mobilite mais sans 
fixation de l'arytenoide. L'exerese comprend la quasi-totalite du 
cartilage thyroide, le pied de l'epiglotte, l'espace paraglottique, 
les deux plis vocaux, les deux plis vestibulaires et l'arytenoide du 
cote atteint. La majeure partie de la loge preepiglottique est laissee 
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Figure 1. Cordectomie. 

A. Schemas selon Piquet et Chevalier (vues sagittale et axiale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale passant par le plan glottique : aspect TDM apres cordectomie de type III. Noter I'asymetrie des plis vocaux aux depens du pli vocal 
gauche opere ainsi que la condensation du cartilage thyroide en regard de la portion resequee du pli vocal gauche (fleche). 



Figure 2. Laryngectomie frontolaterale. 

A. Schemas selon Piquet et Chevalier (vues sagittale et axiale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale passant par le plan glottique apres laryngectomie frontolaterale gauche pour carcinome epidermoide du pli vocal gauche. On observe 
I'ablation limitee de la partie anterieure et mediane du cartilage thyroide, l'absence quasi complete de pli vocal gauche et du tiers anterieur du pli vocal droit. 


en place. La reconstruction se fait par pexie de Lepiglotte, de Los 
hyoide et de la base de langue sur le cartilage cricoide (Fig. 4A). 
Les coupes TDM axiales (Fig. 4B, C, 5A) permettent de constater 
l'absence de plis vocaux, la presence de Lepiglotte, Los hyoide 
abaisse est visible en avant, on note la presence d'un seul aryte- 
noide (Fig. 4B) parfois des deux arytenoides (Fig. 5A), une coupe 
plus inferieure passant par le cricoide permet d'illustrer Letendue 
de la resection du cartilage thyroide (Fig. 4D). En effet, seule la 
partie posterieure et inferieure de l'aile thyroidienne du cote sain 
est laissee en place afin de ne pas leser le nerf larynge inferieur 
(nerf recurrent) [1> 6> 7] . 

Les coupes superieures sont essentielles pour differencier une 
technique de laryngectomie horizontale avec CHEP d'une laryn- 
gectomie horizontale avec cricohyoidopexie (CHP). La difference 
principale entre ces deux techniques reside dans le fait que la loge 
preepiglottique et Lepiglotte sont laissees en place en cas de CHEP 
alors qu'elles sont resequees en cas de CHP. On visualise la partie 
de Lepiglotte laissee en place en cas de CHEP en arriere de Los 
hyoide (Fig. 4B, C), Lepiglotte abaissee et la partie restante de la 
loge preepiglottique sont egalement bien visualisees sur la coupe 
sagittale (Fig. 4E, 5B). 

La distance separant le bord inferieur de Los hyoide et le 
bord superieur du cartilage cricoide mesuree sur la coupe sagit- 
tale mediane permet d'evaluer la qualite de la pexie (Fig. 6A). 
Les Figures 6B, C montrent la comparaison entre la situation 
preoperatoire (Fig. 6B) et postoperatoire (Fig. 6C), illustrant le rap- 
prochement du bord inferieur de Los hyoide au bord superieur 
du cartilage cricoide apres CHEP. Cette distance doit etre la plus 

EMC - Radiologie et imagerie medicate - cardiovasculaire - thoracique - cervicale 


courte possible. II est admis qu'un ecart superieur a 30 mm entre 
ces deux structures est considere comme un echec de la pexie cri- 
cohyoidienne et constitue done un facteur de risque de troubles 
postoperatoires de la deglutition [7] . 

Imagerie apres chirurgie des cancers 
sus-glottiques 

Laryngectomie horizontale supracricoidienne avec CHP 

Cette intervention [3 ' 8 ' 9] s'adresse aux tumeurs sus-glottiques 
avec atteinte de la glotte, du ventricule, de la commissure ante- 
rieure et/ou de la loge preepiglottique mais uniquement dans 
sa moitie inferieure. L'exerese comprend le cartilage thyroide, 
Lepiglotte dans sa totalite, la loge preepiglottique, les deux plis 
vocaux, les deux plis vestibulaires et un cartilage arytenoide au 
maximum. Le cartilage cricoide, au moins un cartilage arytenoide 
et Los hyoide sont laisses en place. La fermeture se fait par pexie 
de la base de langue et de Los hyoide sur le cartilage cricoide en 
rapprochant et en alignant medialement le bord inferieur de Los 
hyoide au bord superieur du cartilage cricoide (Fig. 7 A). 

La coupe superieure est done fondamentale pour Lanalyse de 
ce type d'intervention. Elle met en evidence l'absence de visuali- 
sation de la loge preepiglottique et de Lepiglotte, contrairement 
a une intervention de type laryngectomie horizontale avec CHEP. 
On ne visualise plus d'epiglotte en arriere de Los hyoide et, du 
fait de la pexie, on visualise sur une meme coupe l'arytenoide, 
le cartilage cricoide et Los hyoide (Fig. 7B, C). Les coupes inter- 
mediaire et inferieure ont un aspect identique a celui observe en 
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Figure 3. Laryngectomie frontale anterieure avec epiglottoplastie (intervention de Tucker). 

A. Schemas selon Piquet et Chevalier (vues sagittale et axiale de la resection). 

B. Schema sagittal illustrant I'epiglottoplastie dans ^intervention de Tucker (d'apres Piquet et Chevalier). 

C. Coupe TDM axiale superieure illustrant la presence de I'epiglotte entre les ailes thyroidiennes restantes apres leur rapprochement et I'abaissement de l'os 
hyoide venant au contact du cartilage thyroide dans sa partie anterosuperieure. 

D. Coupe TDM axiale intermediate passant par les arytenoides montrant la resection de la partie anterieure du cartilage thyroide et les remaniements apres 
resection complete du pli vocal gauche et large du pli vocal droit, a la partie anterieure, on visualise I'epiglotte abaissee. 

E. Coupe TDM sagittale mediane illustrant le rapprochement du pied de I'epiglotte et du bord superieur du cartilage cricoide par abaissement de I'epiglotte. 


cas de laryngectomie horizontale avec CHEP. Une coupe sagittale 
mediane (Fig. 7 D) montre l'importance de la resection : resection 
complete de I'epiglotte et de la loge preepiglottique, la qualite de 
la reconstruction s'apprecie par la mesure sur cette coupe sagittale 
mediane de la distance entre le bord inferieur de l'os hyoide et le 
bord superieur du cartilage cricoide. 

Laryngectomie horizontale supraglottique 

Elle s'adresse aux tumeurs de la face laryngee de I'epiglotte ou 
du complexe pied de l'epiglotte-pli vestibulaire, nomme complexe 
pied-bande dans l'ancienne nomenclature, terme encore large- 
ment utilise actuellement. Le pli vestibulaire ne doit pas etre 
envahi sur plus de sa moitie anterieure, les deux arytenoides etant 
libres et mobiles de meme que les plis vocaux [3] . Cette tech- 
nique chirurgicale consiste a resequer le tiers superieur du cartilage 
thyroide, la loge preepiglottique, I'epiglotte, les replis aryepi- 
glottiques et le pli vestibulaire. L'os hyoide est le plus souvent 
reseque [10] meme si son exerese n'est pas indispensable d'un point 
de vue carcinologique (Fig. 8 A) [11] . Le plan de coupe superieur 
montre l'absence de I'epiglotte et de la loge preepiglottique, ainsi 
que de l'os hyoide dans la majorite des cas (Fig. 8B). Cette particu- 
larity est egalement bien illustree sur une coupe sagittale mediane 
(Fig. 8C). La coupe intermediaire et la coupe inferieure (Fig. 8D) 
ne presentent pas de modification par rapport a l'imagerie d'un 
larynx normal. 

Imagerie apres chirurgie des tumeurs pharyngees 
hautes et de la margelle laryngee 

Hemi-pharyngo-laryngectomie supraglottique 

D'indication assez frequente, cette intervention [12> 13] s'adresse 
aux tumeurs situees dans l'angle anterieur du sinus piriforme, 


dans le carrefour des trois replis et par extension au niveau de la 
margelle laryngee laterale et anterieure. Dans tous les cas, la mobi- 
lity glottique doit etre preservee, le plan situe sous les ventricules 
devant etre intact. 

Cette intervention consiste en l'exerese d'un hemipharynx 
et d'un hemilarynx. Les principales differences par rapport aux 
autres techniques sont visibles sur les coupes supracricoidiennes. 
Sur la coupe axiale passant par l'os hyoide, il manque les moi- 
ties de I'epiglotte et de l'os hyoide homolaterales a la lesion 
(Fig. 9A). Sur la coupe passant par la region des trois replis, on 
observe qu'il manque la region des trois replis homolaterale a la 
lesion (Fig. 9B), sur la coupe sous-jacente (Fig. 9C), on observe la 
resection de la moitie de I'epiglotte, de la loge preepiglottique 
et de l'hemipharynx ainsi que de l'aile thyroidienne homola- 
terale. Le plan passant par les plis vocaux est intact (Fig. 9D), 
cette intervention conservant le plan glottique a la difference de 
l'hemi-pharyngo-laryngectomie supracricoidienne. L'etage sous- 
glottique est egalement non modifie. 

Hemi-pharyngo-laryngectomie supracricoidienne 

Cette technique chirurgicale est de realisation moins fre- 
quente [12 ' 13] . Elle s'adresse aux tumeurs siegeant sur la margelle 
laterale ou posterieure, les parois mediales ou laterales et l'angle 
anterieur du sinus piriforme membraneux. Les modifications 
observees en TDM apres ce type de chirurgie ne different pas de 
celles observees apres hemi-pharyngo-laryngectomie supraglot- 
tique, a l'exception du plan de coupe passant par les plis vocaux 
(Fig. 10A). En effet, cette technique chirurgicale ne conservant 
pas le pli vocal homolateral a la lesion, on observe de ce fait une 
asymetrie de l'etage glottique (Fig. 10B). II est possible d'observer 
une hypertrophie compensatrice du pli vocal contralateral restant 
(Fig. IOC), a confronter a l'examen clinique et a la realisation 
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Figure 4. Laryngectomie partielle horizontale avec crico-hyoido-epiglottopexie (CHEP) (B a E : meme patient). 

A. Schemas selon Piquet et Chevalier (vues sagittale et axiale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale passant I'os hyoide et par I'arytenoide restante. On ne visualise plus de cartilage thyroide, I'epiglotte sus-hyoidienne est en place 
(fleche). 

C. Coupe TDM axiale passant par la partie haute du cricoide : I'os hyoide est encore visible a ce niveau du fait de la pexie (I'abaissement), en arriere de I'os 
hyoide on visualise la loge preepiglottique et I'epiglotte restante. Les plis vocaux reseques ne sont plus visualises. 

D. Coupe TDM axiale passant par la partie mediane du cricoide, seule la partie posterieure et inferieure du cartilage thyroide est laissee en place du cote sain 
(fleche) pour ne pas leser le nerf larynge inferieur. 

E. Coupe sagittale de cette CHEP montrant la persistance de la portion suprahyoidienne de I'epiglotte ainsi que de la loge preepiglottique (fleches). L'os 
hyoide est laisse en place avec rapprochement de son bord inferieur au bord superieur du cricoide. On ne note aucune prise de contraste pathologique. 




Figure 5. Laryngectomie horizontale avec 
crico-hyoido-epiglottopexie (CHEP) (autre 
patient). 

A. Coupe axiale passant par le plan des ary- 
tenoides : dans ce cas les deux arytenoides 
ont ete laisses en place. On note en revanche 
la resection du cartilage thyroide en avant et 
I'absence de plis vocaux. 

B. Reconstruction sagittale mediane de cette 
CHEP montrant I'os hyoide, la partie res- 
tante de I'epiglotte sus-hyoidienne, de la loge 
preepiglottique, ainsi que I'arytenoide et le 
cricoide. 


eventuelle de biopsies. Tout comme en cas d'hemi-pharyngo- 
laryngectomie supraglottique, le plan de coupe passant par I'os 
hyoide illustre la resection de la moitie de I'os hyoide et de 
I'epiglotte du cote lesionnel. Le plan passant par le cartilage cri- 
coide ne montre pas de modification. 

Aspect postoperatoire apres laryngectomie 
totale 

La laryngectomie totale s'adresse aux tumeurs laryngees eten- 
dues aux cartilages larynges et a l'etage sous-glottique ou aux 


recidives de tumeur laryngee apres chirurgie partielle ou radio- 
therapie. 

L'exerese comprend les cartilages cricoide et thyroide ainsi que 
I'os hyoide, la loge preepiglottique, les muscles constricteurs, le 
larynx et les sinus piriformes. Le neopharynx, etendu de la base 
de la langue a l'oesophage cervical, est constitue d'une muscula- 
ture constrictrice inferieure et de la muqueuse hypopharyngee ; il 
presente une forme ovoide (Fig. 1 1 A, B) ; les patients operes d'une 
laryngectomie totale sont porteurs d'une tracheostomie definitive 
(Fig. 11C, D). Certains patients beneficient d'une prothese phona- 
toire aidant a l'apprentissage d'une voie tracheo-oesophagienne, 
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Figure 6. Reconstruction et pexie lors d'une laryngectomie partielle horizontale avec crico-hyoido-epiglottopexie (CHEP) montrant le rapprochement du 
bord inferieur de I'os hyoYde du bord superieur du cartilage cricoYde. 

A. Schema selon Piquet et Chevalier, vue sagittale de la pexie lors d'une laryngectomie partielle horizontale avec CHEP montrant le rapprochement du bord 
inferieur de I'os hyoYde du bord superieur du cartilage cricoYde. 

B, C. Coupes TDM sagittales avant (B) et apres (C) laryngectomie horizontale avec CHEP. La reconstruction consiste a rapprocher le bord inferieur de I'os 
hyoYde du bord superieur du cartilage cricoYde. La qualite de la pexie s'apprecie par la mesure entre ces deux structures (trait rouge). Sur la Figure 6B, on 
visualise le cartilage thyroide, qui n'est plus visualise sur la Figure 6C apres resection. 




Figure 7. Laryngectomie supracricoYdienne avec cricohyoYdopexie. 

A. Schema selon Piquet et Chevalier (vue sagittale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale passant par I'os hyoYde : absence de la loge preepiglottique et de I'epiglotte. Du 
fait de la pexie, on visualise I'arytenoYde residuel (tete de fleche) a hauteur de I'os hyoYde (fleche). 

C. Coupe TDM axiale : le bord inferieur de I'os hyoYde (fleche) et le cartilage cricoYde (tete de fleche) 
sont rapproches et visualises sur une meme coupe du fait de la cricohyoYdopexie. 

D. Coupe TDM, reconstruction sagittale montrant I'absence complete d'epiglotte et de loge preepi- 
glottique ainsi que la pexie entre I'os hyoYde et le cartilage cricoYde. 


un implant phonatoire est pose entre le neopharynx et la tra- 
cheostomie (Fig. 12A, B) ; cette prothese contient un clapet qui 
ne peut s'ouvrir que dans un sens, l'air peut passer de la trachee 
vers l'oesophage, mais les aliments ou l'eau ne peuvent pas passer 
vers la trachee. 

Aspect postoperatoire apres 
pharyngolaryngectomie 

La pharyngolaryngectomie totale consiste en une laryngec- 
tomie totale associee a une pharyngectomie partielle (Fig. 13). 
Une portion suffisante de muqueuse hypopharyngee est preser- 
vee pour fermer le pharynx en constituant un neopharynx pour 
assurer une alimentation correcte a l'issue de l'intervention. 

Les indications sont les tumeurs du sinus piriforme sans atteinte 
de la bouche de l'oesophage mais avec atteinte du mur pharyngo- 
larynge. 
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La pharyngolaryngectomie totale circulaire, d'indication plus 
exceptionnelle, consiste en une laryngectomie totale associee a 
une pharyngectomie totale. La totalite de la muqueuse pharyngee 
est alors sacrifice. Cette technique concerne les lesions des deux 
sinus piriformes et/ou de la region retro-crico-arytenoidienne et 
les lesions du sinus piriforme avec extension importante a la paroi 
pharyngee posterieure ou a la bouche de l'oesophage. 

La reconstruction d'un neopharynx se fait a l'aide d'un gref- 
fon digestif de type jejunum, de peau (lambeau antebrachial), 
d'une ascension digestive (estomac tubulise) (Fig. 14A, B) ou d'un 
lambeau musculocutane (grand pectoral). 

Curage ganglionnaire cervical 

Les laryngectomies totales et les pharyngolaryngectomies sont 
tou jours associees a un evidement ganglionnaire. La plupart des 
chirurgies partielles effectuees par voie cervicale sont egalement 
associees a un evidement uni- ou bilateral. 
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Figure 8. Laryngectomie horizontale supra- 
glottique. 

A. Schemas selon Piquet et Chevalier (vues fron- 
tale et sagittale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale dans le plan superieur (a 
hauteur de I'os hyoide). Absence de I'epiglotte, 
de la loge preepiglottique et de I'os hyoide. 

C. Coupe TDM sagittale mediane. Absence 
d'epiglotte et de la loge preepiglottique en 
arriere du cartilage thyroide (fleche). On 
remarque egalement I'absence d'os hyoide. 

D. Coupe TDM passant a hauteur du plan 
glottique ne montrant pas de modification par 
rapport a un larynx normal. 


Le curage ganglionnaire radical comprend l'exerese des groupes 
ganglionnaires I a V avec sacrifice du nerf XI, du muscle sterno- 
cleido-mastoidien, de la veine jugulaire interne et de la glande 
sous-mandibulaire. Le curage radical modifie preserve le nerf XI, 
le muscle sterno-cleido-mastoidien et la veine jugulaire interne : 

• curage radical modifie de type I : XI preserve ; 

• curage radical modifie de type II : XI et sterno-cleido-mastoidien 
preserves ; 

• curage radical modifie de type III = curage fonctionnel : XI, 
sterno-cleido-mastoidien, veine jugulaire interne preserves. 

Le curage ganglionnaire selectif comprend le curage de cer- 
tains groupes ganglionnaires. Le curage cervical dit « jugulaire » 
comprend les groupes II, III et IV ; le curage selectif spinal 
comprend le groupe V, le curage selectif triangulaire comprend 
les groupes I, II et III. 


Recidives tumorales apres chirurgie 

La surveillance par imagerie apres traitement est utile afin 
d'etayer le diagnostic d'une recidive tumorale suspectee clinique- 
ment. Apres traitement chirurgical, la recidive apparait le plus 
souvent sous forme d'une prise de contraste nodulaire ou en plage. 
Apres laryngectomie partielle, la destruction du cartilage restant 
peut etre observee. 

Une recidive precoce peut etre difficile a differencier d'un aspect 
post-therapeutique [14, 15] . Une TDM de reference doit etre reali- 
see entre 3 et 6 mois apres la fin du traitement, idealement vers 
le quatrieme mois. La comparaison des explorations ulterieures 
a cet examen de reference permet de distinguer plus facilement 
une recidive tumorale, d'une modification ou d'une complication 
post-therapeutique. 

Les recidives tumorales peuvent etre locales : pli vocal contra- 
lateral ou homolateral (Fig. 15, 16), sur I'epiglotte restante et/ou 
la sous-glotte (Fig. 17, 18), au niveau du neopharynx en cas de 
chirurgie totale (Fig. 19), la recidive ganglionnaire se fait le plus 
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frequemment dans les territoires classiques (Fig. 18, 20 a 23). Les 
recidives ganglionnaires sont frequentes et necessitent de bien 
etudier tous les territoires ganglionnaires : classiques de I a VI 
mais egalement sus-jacent retropharynge (Fig. 24) et sous-jacent 
recurrentiel car une recidive ganglionnaire peut se faire hors des 
territoires irradies. 

Parfois revolution se fait a distance, notamment au niveau pul- 
monaire. 

On peut egalement deceler au cours de la surveillance une 
deuxieme, voire une troisieme localisation primitive (Fig. 25). 

Au total 

II est done important de savoir reconnaitre en imagerie les 
aspects des differentes techniques operatoires realisees afin de 
pouvoir differencier les aspects post-therapeutiques habituels 
d'une eventuelle recidive tumorale. 

II est recommande de realiser une TDM de suivi 3 a 4 mois 
apres la fin du traitement. Cet examen servira de reference pour 
la surveillance ulterieure et permettra de detecter plus facilement 
une modification, prise de contraste ou asymetrie, par rapport a 
l'examen de reference. 

■ Imagerie post-radiotherapie 
ou post-radiochimiotherapie 

Les indications dissociation de la radiotherapie externe et 
de la chimiotherapie par voie generale dans le traitement des 
carcinomes epidermoides du larynx et de l'hypopharynx sont 
devenues plus frequentes au cours des 20 dernieres annees. 
Ainsi, il est possible de proposer une association radiochimio- 
therapique aux patients presentant une tumeur laryngee et/ou 
hypopharyngee localement evoluee (stade III - IV) classiquement 
redevable d'une chirurgie suppressive totale. Ces protocoles dits 
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Figure 9. Coupes TDM dans le plan axial apres hemi-pharyngo-laryngectomie supraglottique. 

A. Coupe axiale passant par I'os hyoide montrant I'absence de la partie laterale gauche de I'os hyoide 
et de I'epiglotte (fleche). 

B. Coupe axiale passant par le carrefour des trois replis. Noter I'absence de la region des trois replis a 
gauche, de la partie laterale gauche de I'os hyoide et de I'hemipharynx gauche (fleches). 

C. Coupe axiale mediane. II manque la moitie gauche de I'epiglotte et de la loge preepiglottique 
(fleche). 

D. Coupe axiale passant par les arytenoides : absence de modification des plis vocaux. 





Figure 10. Hemi-pharyngo-laryngectomie supracricoidienne. 

A. Schema selon Piquet et Chevalier (vue coronale de la resection). 

B. Coupe TDM axiale passant par le plan sus-glottique : asymetrie du plan sus-glottique : le pli vestibulaire droit, I'arytenoide droite ainsi que la partie laterale 
droite de I'aile thyroidienne du cote atteint ont ete reseques. 

C. Coupe TDM axiale passant par le plan glottique : asymetrie du plan glottique, avec resection du pli vocal et de I'arytenoide droits. II existe une hypertrophie 
compensatrice moderee du pli vocal gauche. 
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Figure 1 1 . Coupes TDM axiales apres laryngectomie totale illustrant la resection laryngee complete, 
avec absence du cricoide et de I'os hyoide. 

A. Coupe TDM axiale superieure illustrant la forme ovoide du neopharynx apres laryngectomie totale. 
A noter la glande submandibulaire droite restante hypotrophique et remaniee apres radiotherapie 
(fleche). 

B. Noter le lobe thyroidien droit restant au contact du neopharynx. 

C. Coupe axiale basse passant par la tracheostomie. Ici une canule est en place (fleche), avec parois 
fines et regulieres de la tracheostomie apres laryngectomie totale. 

D. Coupe sagittale mediane montrant le neopharynx sans prise de contraste, lumiere centree et la 
tracheostomie avec canule en place. 



Figure 1 2. Laryngectomie totale avec prothese 
phonatoire entre la trachee et le neopharynx. 

A. Reconstruction sagittale passant par la pro- 
these phonatoire (fleche). 

B. Coupe axiale passant par la prothese phona- 
toire (fleche). 


« de preservation » peuvent associer de fagon successive ou de 
fagon simultanee la radiotherapie et la chimiotherapie. 

Toutefois, certaines extensions tumorales constituent des 
contre-indications plus ou moins formelles aux protocoles de pre- 
servation comme une lyse cartilagineuse tranche (stade IV), un 
envahissement important de la commissure anterieure ou une 
large infiltration de la loge preepiglottique [16_18] . 


Cependant, plusieurs auteurs ont recemment montre qu'une 
preservation laryngee pouvait etre retenue avec de bonnes 
chances de reussite meme en cas de tumeur tres evoluee avec lyse 
cartilagineuse [19 ~ 21] . 

Quoi qu'il en soit, lorsqu'un traitement conservateur est 
decide, l'imagerie a un role important dans la surveill- 
ance. 
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Role de I'imagerie lors d'une chimiotherapie 
d'induction 

Si une chimiotherapie d'induction encore appelee neoadju- 
vante est proposee, un scanner cervical avec injection sera realise 
apres la deuxieme ou la troisieme cure de chimiotherapie pour 



Figure 13. Coupe sagittale mediane apres pharyngolaryngectomie, 
tracheostomie a parois fines (fleches). 


evaluer la reponse au traitement. Cet examen doit etre compare 
au scanner initial. 

Le scanner est realise selon les criteres classiques d'une explora- 
tion du pharyngolarynx : spirale en respiration indifferente, sans 
deglutir, avec une injection biphasique de produit de contraste, 
associee le plus souvent a une manoeuvre de phonation ou de 
Valsalva, selon la localisation initiale de la tumeur. 

La regression tumorale est evaluee en pourcentage de regres- 
sion, le plus souvent par des mesures dans les trois plans de 
l'espace parfois par des logiciels de contourage volumique. Cette 
analyse volumique doit etre faite au niveau de la tumeur, mais 
egalement au niveau des adenopathies visibles [16> 22] . 



Figure 16. Recidive apres cordectomie droite : prise de contraste dans 
la zone de la resection s'etendant a la commissure anterieure (fleche). 



Figure 14. Pharyngolaryngectomie totale cir- 
culaire avec reconstruction d'un neopharynx par 
estomac tubulise. 

A. Coupe sagittale mediane avec reconstruction 
d'un neopharynx par estomac tubulise (fleche). 

B. Coupe axiale passant par I'estomac tubulise 
(fleche). 



Figure 15. Coupes TDM axiales en fenetre 
molles (A) et cartilagineuses (B). Recidive locale 
sur le pli vocal controlateral d'un patient traite 
par cordectomie laser de type III d'un carcinome 
epidermoide du pli vocal gauche. Epaississe- 
ment se rehaussant apres injection de produit 
de contraste de la face inferieure du pli vocal 
controlateral (A, fleche), associe a une erosion 
de la corticale interne de I'aile thyroYdienne en 
regard (B, fleche). 
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Figure 17. Recidive apres crico-hyoido- 
epiglottopexie : prise de contraste de la partie 
inferieure de I'epiglotte restante (A, fleche) 
et prise de contraste en region sous-glottique 
anterieure (B, fleche). 



Figure 18. Recidives locale et ganglionnaire 
apres crico-hyoido-epiglottopexie : recidive 
locale au niveau de I'epiglotte et de la loge 
preepiglottique restante (A, fleche noire) et 
ganglionnaire (A, B, fleches blanches). 



Figure 19. Recidive apres pharyngolaryngec- 
tomie totale : prise de contraste circulaire mal 
limitee du neopharynx (coupe axiale) (A) ; cette 
recidive remonte au niveau de la partie basse 
de I'oropharynx (reconstruction sagittale) (B, 
fleche). 



Figure 20. Recidive ganglionnaire apres crico- 
hyoidopexie. 

A. Coupe axiale, recidive ganglionnaire (fleche). 

B. Reconstruction sagittale, recidive ganglion- 
naire (fleche) ; en revanche on ne note pas de 
recidive locale. 
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Figure 21. Recidive ganglionnaire cervicale 
basse (A, fleche), paratracheale apres laryngec- 
tomie partielle et curage, sans recidive locale, 
confirmation du caractere hyperfixant en tomo- 
graphie par emission de positons (TEP)-scanner 
sans autre localisation (B). 



Figure 22. Recidive ganglionnaire (A, fleche) 
chez un patient apres pharyngolaryngectomie 
totale avec canule phonatoire (B, fleche) ; pas 
de recidive locale. 
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Figure 23. Recidive ganglionnaire apres hemi- 
pharyngo-laryngectomie supraglottique (A, B, 
fleche) sans recidive locale. 

S. 
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En cas de regression inferieure a 50 % du volume tumoral, la 
lesion est consideree comme « repondant mal au traitement », 
peu chimiosensible et done vraisemblablement peu radiosensible 
et une nouvelle discussion en reunion de concertation pluridis- 
ciplinaire (RCP) doit envisager une chirurgie radicale si elle est 
possible [16] . 

On considere qu'il y a une reponse de la tumeur au traitement 
si la regression tumorale est superieure a 50 %. Dans ce cas, il est 
interessant de la chiffrer le plus precisement possible : entre 50 
et 70 % ou superieure a 70 %. Une reponse a la chimiotherapie 
superieure a 70 % est un bon indicateur d'une radiosensibilite de 
la lesion [22] (Fig. 26 a 28). 

La decision de poursuivre le traitement conservateur est prise 
en RCP au vu des resultats cliniques et d'imagerie. 

Si la regression est jugee suffisante apres trois cures de chimio- 
therapie, une radiotherapie est le plus souvent proposee, parfois 
potentialisee par une chimiotherapie. 

Une reponse dissociee a la chimiotherapie peut etre observee 
(Fig. 27), avec une bonne reponse sur la tumeur primitive mais 
une regression insuffisante sur les adenopathies. Dans ce cas, une 
chirurgie des adenopathies peut etre realisee avant la radiothera- 
pie. 
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Parfois, la chimiotherapie est entreprise apres un curage chirur- 
gical initial, en cas d'adenopathie necrotique importante (Fig. 26) ; 
il faut alors verifier les aires ganglionnaires du cote du curage, 
mais egalement du cote contralateral. Les chaines ganglionnaires 
retropharyngees et recurrentielles doivent tou jours etre analysees. 

Surveillance apres radiotherapie seule 
ou apres association radiochimiotherapique 

Une imagerie de reference doit etre realisee apres traitement 
par radiotherapie ou radiochimiotherapie au moins trois mois 
apres la fin de traitement. Ce delai est necessaire pour permettre 
aux phenomenes inflammatoires dus au traitement de diminuer, 
la prise de contraste de l'inflammation genant l'interpretation. 
Ce bilan initial post-therapeutique est essentiel pour les com- 
paraisons ulterieures. Il fait partie des recommandations de bon 
usage [14, 16, 22, 23] 

L'imagerie reste encore essentiellement basee sur le scanner 
cervical pour l'analyse de ces regions sous-hyoidiennes, selon 
le meme protocole d'acquisition. Parfois, une imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) peut etre utile en cas d'aspect douteux 
en TDM. 
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Figure 24. Recidive ganglionnaire retropharyngee gauche chez un patient aux antecedents de pharyngolaryngectomie totale (PLT) il y a six mois. 

A. Reconstruction sagittale mediane montrant I'aspect sequellaire de PLT sans recidive locale. 

B. Reconstruction sagittale paramediane passant par le ganglion retropharynge gauche infracentimetrique necrotique (fleche). 

C. Coupe axiale montrant le ganglion retropharynge gauche infracentimetrique necrotique (fleche). 




Figure 25. Deuxieme localisation de la face 
anterieure du sinus piriforme droit, en respira- 
tion indifferente (A, fleche), en Valsalva (B, fleche) 
chez un patient opere trois ans auparavant par 
laryngectomie horizontale avec crico-hyoido- 
epiglottopexie. Presence d'une adenopathie 
necrotique homolaterale (tete de fleche). 


Apres traitement par radiochimiotherapie ou radiotherapie 
exclusive, des remaniements post-therapeutiques sont classiques, 
Tobjectif etant de faire la difference entre des remaniements 
sequellaires classiques et attendus et un reliquat ou une poursuite 
tumorale. 

Aspect sequellaire post-radiotherapique 
attendu [16 ' 23 ' 24] (Fig. 29 a 31) 

II s'agit de : 

• l'epaississement de la peau et du muscle platysma (Fig. 29, 30) ; 

• de la reticulation de la graisse sous-cutanee (Fig. 29, 30) ; 

• de Faugmentation de la prise de contraste des glandes subman- 
dibulaires et reduction de leur taille (hypotrophie) (Fig. 29, 30) ; 

• de l'oedeme pharyngolarynge predominant au niveau des replis 
aryepiglottiques (margelle laryngee) (Fig. 29, 30), mais pouvant 
concerner Fensemble du pharyngolarynx ; 

• de l'epaississement regulier prenant le produit de contraste des 
muqueuses pharyngolaryngees et augmentation de densite de 
la graisse de la loge preepiglottique et des espaces paralarynges. 
Ces modifications doivent etre symetriques, sans effet de masse, 

sans prise de contraste nodulaire ou en masse et doivent diminuer 
dans le temps si un nouveau controle est propose. L'oedeme de 
la margelle laryngee peut etre tres important dans les premiers 
mois [22, 23, 25] (fig 29 , 30). 

Les cartilages larynges ne doivent normalement pas se modifier, 
il a cependant ete decrit des diminutions de Fosteocondensation 


au voisinage de la tumeur [26] . Toute autre modification des carti- 
lages dans la zone tumorale initiale est suspecte [14] . 

Un autre aspect classique post-radiotherapie a connaitre est 
Faugmentation moderee de taille des ganglions sous-mentaux 
medians, qui doivent cependant rester non necrotiques (Fig. 31 A). 

Masse ou infiltration residuelle prenant le produit 
de contraste lors du premier contrdle initial 
au quatrieme mois 

La presence d'un tissu residuel au niveau du site de la lesion 
initiale pose un probleme ddnterpretation. 

Il est parfois tres difficile de faire la difference entre une 
persistance tumorale et des remaniements inflammatoires et/ou 
infectieux [14, 15] . 

Un aspect nettement nodulaire avec une prise de contraste hete- 
rogene est en faveur d'une poursuite evolutive [27] . 

Des criteres ont ete proposes pour essayer de prevoir le controle 
local a long terme [14, 16> 23] : 

• score 1 : aspect sequellaire post-therapeutique attendu avec dis- 
parition complete de la lesion primitive, aspect symetrique des 
tissus pharyngolarynges (Fig. 31 A, B) ; 

• score 2 : masse focale de diametre maximal inferieur a 
1 cm et/ou aspect asymetrique des tissus pharyngolarynges 
(Fig. 32D, 33B) ; 

• score 3 : masse focale d'un diametre superieur a 1 cm ou reduc- 
tion de la masse initiale inferieure a 50 % (Fig. 32C). 
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Figure 26. Patient presentant une tumeur bourgeonnante de I'epiglotte, bord libre et partie haute 
de la face laryngee (A, B, fleche), adenopathie necrotique jugulaire haute droite de 2 cm (A, tete de 
fleche). Decision en reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) de preservation laryngee avec 
curage chirurgical droit puis chimiotherapie d'induction. Bilan apres deux cures de chimiotherapie : 
sequelle de curage droit (C, tete de fleche), persistance d'une discrete prise de contraste de la region 
epiglottique, la regression est estimee a plus de 80 % (C, fleche, D). Decision de RCP, poursuite du 
traitement conservateur : troisieme cure de chimiotherapie puis radiotherapie. 


oc 



Figure 27. 

A. Bilan pretherapeutique : tumeur bourgeon- 
nante, non infiltrante de la face laterale du 
sinus piriforme droit (fleche) (en Valsalva), pas 
d'extension au fond du sinus piriforme, deux ade- 
nopathies necrotiques jugulaires droites haute et 
moyenne (tetes de fleches). Decision de reunion 
de concertation pluridisciplinaire (RCP), preserva- 
tion laryngee, chimiotherapie d'induction. 

B. Bilan apres deux cures de chimiotherapie : 
disparition complete de la tumeur (fleche), regres- 
sion de 45 % de I'adenopathie jugulaire haute 
(<50 %), et de 80 % de I'adenopathie jugulaire 
moyenne (tetes de fleches). Decision de RCP : 
troisieme cure de chimiotherapie, curage cervical 
droit, radiotherapie potentialisee. 


Des etudes ont montre qu'un score de 1 est tres fortement en 
faveur d'un controle a long terme de la lesion initiale. 

Inversement, un score de 3 est plutot en faveur d'un echec du 
traitement avec poursuite evolutive ; cependant les faux positifs 
restent frequents, une confirmation anatomopathologique res- 
tant indispensable pour affirmer le diagnostic de recidive tumorale 
locale [14 ' 23] . 


Concernant le score de niveau 2, plusieurs etudes ont mon- 
tre que 50 % des patients presenteront une recidive (Fig. 32) et 
50 % ne sont porteurs que de remaniements inflammatoires post- 
therapeutiques. 

Pour les scores 2 et 3, de nouvelles biopsies au decours d'une 
panendoscopie sont souvent indiquees pour analyser ce tissu resi- 
duel. On peut toutefois s'aider de la TEP-FDG qui, si elle ne montre 
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Figure 28. Patient presentant une tumeur du sinus piriforme droit etendue en region retro-crico- 
arytenoidienne (A, fleche), presence d'adenopathies bilaterales jugulaires hautes lla (B, fleches), 
decision de traitement de preservation par chimiotherapie deduction. Bilan apres deux cures de chi- 
miotherapie : regression complete de la tumeur (C, fleche) et regression des adenopathies de plus de 
80 % (D, fleches). Decision prise en reunion de concertation pluridisciplinaire, poursuite du traitement 
conservateur avec troisieme cure de chimiotherapie puis radiotherapie. 




Figure 29. Aspect post-radiochimiotherapie d'une tumeur sus-glottique a trois mois de la fin du traitement. 

A. Aspect sequellaire attendu avec important phenomene inflammatoire et oedeme des replis aryepiglottiques en particulier (fleche blanche) mais sans 
lesion focale sans asymetrie (score 1). Autres aspects classiques post-radiotherapie : epaississement et reticulation de la graisse sous-cutanee (asterisque), 
epaississement du muscle platysma (tete de fleche), perte de volume des glandes submandibulaires avec prise de contraste (fleche noire). 

B. Infiltration et aspect reticule de la graisse sous-cutanee (asterisque), epaississement du platysma (tete de fleche), oedeme des replis aryepiglottiques (fleche 
blanche) score 1. Persistance d'un ganglion totalement necrotique de 8 mm du groupe III gauche (fleche noire). Decision de tomographie par emission de 
positons-scanner qui ne montre pas de fixation ; suivi TDM a deux mois, ganglion necrotique inchange. Pas de recidive ulterieure (suivi a 24 mois). 
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aucune fixation au niveau de la masse residuelle, peut faire sur- 
seoir a l'endoscopie avec biopsies qui sont souvent difficiles a 
realiser (cf. infra). 

Certains auteurs ont egalement decrit l'interet de FIRM de dif- 
fusion avec calcul du coefficient apparent de diffusion (ADC) en 
cas d'imagerie douteuse post-therapeutique car l'inflammation ne 
donne pas de restriction de diffusion alors que revolution tumo- 


rale se traduit par une restriction de diffusion avec un coefficient 
ADC bas [28 ' 29] . 

II ne faut pas hesiter a repeter les examens en particulier 
l'endoscopie dans ces groupes difficiles (groupe 2 ou 3 avec biop- 
sies negatives et TEP-FDG positive) afin de differencier la poursuite 
evolutive des remaniements inflammatoires (Fig. 33, 34) [14 ' 23] . 



Figure 30. Autre exemple des remaniements attendus, non patholo- 
giques apres radiotherapie : infiltration et aspect reticule de la graisse 
sous-cutanee (fleche blanche), epaississement du platysma (tete de 
fleche), oedeme des replis aryepiglottiques (fleches noires), aspect hypo- 
trophique avec prise de contraste globale des glandes submandibulaires 
(asterisque). 


Suivi a long terme par examens cTimagerie 

Fe risque de survenue d'une recidive locale ou regionale gan- 
glionnaire d'un carcinome epidermoide des voies aerodigestives 
superieures (VADS) diminue avec le temps, la periode de risque 
maximal couvrant les deux premieres annees post-therapeutiques 
(Fig. 25). A long terme, le suivi en imagerie servira le plus souvent 
a evaluer une seconde localisation des VADS decouverte clinique- 
ment, beaucoup plus que pour la recherche d'une recidive locale 
ou ganglionnaire. 

Fa surveillance doit done comprendre un scanner cervicotho- 
racique avec injection incluant toutes les VADS et le thorax. Fe 
rythme de la surveillance depend de la localisation et du stade 
initial. 

Fa recidive ganglionnaire est classique et une analyse attentive 
des aires ganglionnaires doit etre realisee, en particulier au niveau 
des chaines retropharyngees, recurrentielles et dans les territoires 
en bordure des volumes irradies. 

Fa recidive tumorale locale survient le plus frequemment entre 
la premiere et la deuxieme annee, elle est rare apres trois ans, 
elle est generalement sous-muqueuse, difficile a objectiver en 
endoscopie, necessitant des biopsies profondes. Fe scanner est 
capital lors de la reapparition d'une symptomatologie : dyspho- 
nie, dysphagie, alteration de l'etat general. Fa comparaison avec 
le scanner post-therapeutique initial (a 3 mois de la fin du trai- 
tement) montre le plus souvent un aspect typique de recidive 
avec apparition d'une prise de contraste nodulaire ou infiltrante 
qui n'existait pas sur l'imagerie initiale. F' apparition d'une lyse 
cartilagineuse au contact d'une prise de contraste est egalement 
suspecte. Des biopsies dirigees peuvent alors etre realisees qui 
confirmeront le plus souvent la recidive. 

Si les biopsies sont negatives, en presence d'un scanner douteux, 
un examen de TEP-FDG apparait tres utile. 

Fes faux positifs apres radiochimiotherapie restent cependant 
classiques en imagerie morphologique scanner et IRM, mais ega- 
lement en TEP-FDG, meme au stade tardif [16] . 

Parfois une surveillance rapprochee est necessaire pour dif- 
ferencier d'importants remaniements inflammatoires parfois 
necrotiques, d'une authentique recidive ; une nouvelle imagerie 



Figure 31. 

A, B. Bilan a trois mois de la fin d'une radiochimiotherapie pour tumeur du sinus piriforme droit sans adenopathie, aspect sequellaire attendu post- 
radiochimiotherapie sans lesion suspecte. Epaississement oedemateux symetrique sans lesion nodulaire des replis aryepiglottiques droit et gauche (A, B, 
fleches), epaississement du platysma (A, B, tetes de fleches), ganglion sous-mental median centimetrique non necrotique (A, asterisque), pas d'adenopathie 
significative. 

C. Recidive ganglionnaire dans la premiere annee. Cinq mois apres, apparition d'une adenopathie necrotique jugulaire basse droite (fleche) sans recidive 
locale. 


16 


EMC - Radiologie et imagerie medicate - cardiovasculaire - thoracique - cervicale 





Imagerie post-therapeutique des carcinomes epidermoi'des du larynx et de l'hypopharynx ■ 32-618- A-20 



Figure 32. Patient presentant une tumeur bourgeonnante du sinus piriforme gauche (A, fleche) 
etendue en region retroarytenoidienne (B, fleche). Decision de traitement conservateur par radiochi- 
miotherapie concomittante. Premier bilan de controle a trois mois de la fin de la radiochimiotherapie : 
persistance d'une formation tissulaire asymetrique de l'hypopharynx superieure a 1 cm, score 3 
(C, fleche), des biopsies realisees sous endoscopie directe sont negatives. Nouvelle imagerie a trois 
mois (D) : diminution de I'oedeme mais persistance d'une prise de contraste et d'un epaississement 
asymetrique de l'hypopharynx gauche (D, fleche), nouvelles biopsies positives, decision de pharyngo- 
laryngectomie totale. 


KrJf ' 




2 a 3 mois apres traitement inflammatoire permet le plus souvent 
de conduire a une nouvelle endoscopie avec biopsies. 

Certains auteurs ont decrit egalement un interet de 1'IRM de dif- 
fusion avec calcul du coefficient ADC en cas d'imagerie douteuse 
a la phase tardive [28, 29] . 

II ne faut pas hesiter a repeter les imageries apres traitement 
anti-inflammatoire en cas de doute. Cependant, actuellement, le 
TEP-FDG permet le plus souvent d'objectiver ces recidives tumo- 
rales tardives (cf. infra). 

Aspect post-therapeutique des adenopathies 

L'analyse post-therapeutique des adenopathies non traitees chi- 
rurgicalement est importante : on considere qu'il y a une reponse 
complete si l'adenopathie initiale a repris une taille normale (infe- 
rieure ou egale a 10 mm de diametre transverse, inferieure ou egale 
a 12 mm pour le territoire jugulaire haut II A), sans necrose cen- 
trale. La reapparition d'un hile graisseux central est egalement un 
argument en faveur de la reponse complete. 

II peut cependant persister, apres traitement radiochimiothera- 
pique, des ganglions necrotiques. 

Une diminution importante de la taille du ganglion, superieure 
a 50 %, avec aspect de necrose complete et prise de contraste 
importante de la paroi du ganglion peut etre rencontree. Cette 
necrose complete peut etre compatible avec une reponse complete 
au traitement (Fig. 29B). 

L'analyse de ces adenopathies residuelles est souvent difficile en 
imagerie classique et la encore, la TEP-FDG apparait tres interes- 
sante pour verifier l'absence de captation residuelle. 

D'autres criteres sont a analyser dans l'etude ganglionnaire, en 
particulier la disparition ou la persistance de signes de rupture 
capsulaire, tels que l'irregularite des contours ou l'infiltration de 
la graisse adjacente ainsi que la persistance d'une confluence de 
ganglions dans un meme territoire. 


Si l'imagerie ne permet pas de conclure entre ganglions residuels 
non pathologiques et ganglions metastatiques persistants, un evi- 
dement ganglionnaire cervical peut etre indique pour apporter 
une preuve anatomopathologique. 

Complications post-therapeutiques 

Necrose laryngee. Chondroradionecrose 

La necrose laryngee est une complication rare mais grave du 
traitement, qui garde un taux de morbidite eleve [22] . Elle survient 
dans 1 % des series environ, habituellement plusieurs mois apres 
la fin de la radiotherapie [23, 30] ; des cas ont ete decrits plusieurs 
annees apres traitement [31] . 

L'aspect en imagerie de la chondronecrose est le plus souvent 
typique avec [30] (Fig. 33C, D, 35) : 

• presence de bulles d'air autour des cartilages, cet aspect etant 
tres evocateur ; 

• inflammation majeure des tissus avec prise de contraste hete- 
rogene mal limitee de part et d'autre du cartilage ; 

• parfois une fragmentation des cartilages avec deplacement 
anterieur des cartilages arytenoides par disjonction cricoaryte- 
noidienne. 

La chondronecrose interesse le plus souvent le cartilage thy- 
roide, plus rarement l'arytenoide et le cricoide [22] . 

Si l'aspect est moins typique, en particulier, si la necrose laryn- 
gee ne s'associe pas a la presence de bulles d'air, l'aspect peut 
etre alors difficile a differencier d'une poursuite tumorale evo- 
lutive [26 ' 27 ' 32] . De plus la coexistence d'une necrose laryngee et 
d'une recidive tumorale est classique. 

La necrose des tissus s'accompagne tou jours d'une surinfection, 
l'imagerie montre un epaississement mal limite des tissus pharyn- 
golarynges avec une prise de contraste souvent heterogene, parfois 
un aspect de masse. 
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Figure 33. Patient presentant une tumeur du sinus piriforme gauche (A, fleche). Decision en reunion de concertation pluridisciplinaire de traitement 
conservateur par radiochimiotherapie. Premier bilan de controle a quatre mois de la fin du traitement montrant la persistance d'une prise de contraste 
asymetrique inferieure a 1 cm, score 2 (B, fleche), les bilans de controle ulterieur montrent une diminution de cette asymetrie. Onze mois apres la fin du 
traitement, le patient consulte pour hemorragie laryngee, I'imagerie montre une prise de contraste avec presence de bulles d'air au sein de la prise de contraste 
et du cartilage thyroide (C) (fleche), le patient est mis sous triple antibiotherapie ; trois semaines apres, la tomographie par emission de positons-scanner est 
fortement positive a ce niveau (D). Le controle en imagerie a deux mois montre la regression de I'oedeme et de la prise de contraste ainsi que la disparition des 
bulles d'air (E, fleche), des biopsies realisees sont negatives. Le patient poursuit sa surveillance rapprochee clinique et en imagerie pour cette chondronecrose 
laryngee devolution favorable. 



Figure 34. Patient en poursuite evolutive dece- 
ive par la clinique et le scanner, six mois apres 
radiochimiotherapie d'une tumeur sus-glottique 
etendue en base de langue. La tomographie 
par emission de positons-scanner (A) montre la 
poursuite evolutive locale en base de langue et 
sillon amygdaloglosse gauche (A, fleche blanche 
et tete de fleche) avec presence d'adenopathies 
cervicales hyperfixantes (A, fleches noires) et 
decouverte de lesions metastatiques osseuses dif- 
fuses (B, fleches). 


Le recours a l'examen IRM avec diffusion peut etre utile car 
l'inflammation ne donne pas de restriction de diffusion, alors 
que la poursuite tumorale montre une restriction de diffusion 
avec un coefficient ADC bas. Cependant la possibility d'une asso- 
ciation necrose et recidive rend difficile l'utilisation de ce seul 
critere [28] . 

La TEP-FDG peut egalement etre utile pour essayer de differen- 
cier la necrose laryngee de la poursuite evolutive, en particulier, 
si elle montre l'absence de fixation [33] . Cependant, le plus 


souvent, il existe egalement une fixation intense avec standardized 
uptake value (SUV) elevee qui ne permet pas de faire la difference 
(Fig. 33D). 

Tres frequemment, I'imagerie reste done non specifique et des 
biopsies sont refaites, leur negativite ne dispensant pas d'une sur- 
veillance rapprochee. 

Le suivi en imagerie d'une necrose cartilagineuse est un element 
important ; il montre, en cas de necrose laryngee, apres une phase 
d'augmentation des lesions, une phase de stabilisation puis de 
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Figure 35. Chondronecrose laryngee avec 
inflammation et prise de contraste mal limitee 
des tissus pharyngolarynges et extralarynges, 
bulles d'air au niveau du cartilage thyroide droit 
et de part et d'autre du cartilage. 

A. Constantes parties molles. 

B. Reconstruction en constantes cartilagineuses 
avec filtre plus dur (cliches du docteur Francois 
Bidault). 


regression, avec disparition des bulles d'air autour du cartilage 
et surtout une diminution de l'oedeme et des prises de contraste 
(Fig. 33E). 

En cas de chondronecrose evoluee, une partie du cartilage peut 
s'eliminer avec des sequelles souvent importantes, justifiant par- 
fois le recours a une laryngectomie [22] . 

Autres complications apres radiotherapie 

Ce sont essentiellement des aspects de fibrose des tissus cer- 
vicaux mais egalement des tissus larynges, avec immobility de 
l'epiglotte et/ou fermeture du vestibule [16] . 

Ces complications peuvent donner des signes cliniques impor- 
tants : dyspnee, dysphagie, necessitant parfois le recours a une 
tracheotomie, voire meme a une laryngectomie en cas de larynx 
non fonctionnel [22] . 

Apport des nouvelles sequences en imagerie 
dans le choix du traitement 

De nouvelles techniques en IRM et en TDM semblent pro- 
metteuses pour « detecter » les patients bons repondeurs a la 
radiochimiotherapie ou a la chimiotherapie d'induction. 

Sequences de diffusion en imagerie par resonance 
magnetique 

Plusieurs articles recents montrent que le calcul de l'ADC au 
sein de la tumeur et des adenopathies serait capable de distinguer 
des tumeurs susceptibles d'etre accessibles a un traitement de pre- 
servation d'organe, a type de radiochimiotherapie concomitante 
ou de chimiotherapie d'induction [34-36] . 

Un coefficient ADC initialement bas serait plus en faveur d'une 
bonne reponse au traitement car une population cellulaire hyper- 
kinetique est caracterisee par un coefficient ADC bas, alors qu'un 
tissu tumoral siege d'une necrose avec un fort contingent cel- 
lulaire apoptotique s'accompagne d'un coefficient ADC eleve et 
done potentiellement moins bon repondeur au traitement. 

Mais surtout, une augmentation significative du coefficient 
ADC, en debut de traitement, serait en faveur d'une bonne 
reponse therapeutique. 

II faut toutefois rester prudent dans Interpretation des 
sequences de diffusion et le calcul de l'ADC car il existe des 
problemes de reproductibilite entre les centres du fait de : diffe- 
rences dans les machines, les champs magnetiques, les sequences 
de diffusion (multiples b-values ou non), ainsi que les methodes 
de calcul ADC. Une « standardisation » de la technique semble 
necessaire. 

Le calcul d'un AADC, comparant l'ADC initial et l'ADC en 
debut de traitement sur un meme appareil, a vraisemblablement 
plus d'interet que le seul chiffre d'ADC initial [37] . 
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Sequences dynamiques d'injection, sequences 
de perfusion et permeabilite tumorale 

Perfusion en TDM 

Plusieurs etudes recentes [38_44] montrent que la perfusion 
en TDM (DCE-TDM) serait capable de detecter, par l'etude de 
differents parametres, les tumeurs qui seraient susceptibles de 
repondre favorablement a un traitement par radiotherapie et/ou 
chimiotherapie. Ces parametres sont correles a la densite micro- 
vasculaire de la tumeur et done correles avec une hypoxie 
tumorale potentielle. Ils comprennent des parametres de flux : 
flux plasmatique (Fp), flux sanguin (Fb), tumor blood flow (BF), 
Fb et BF etant des parametres equivalents relies entre eux par 
l'hematocrite ; des parametres de volume : Vb (fraction de volume 
sanguin), BV ( tumor blood volume), Vp (fraction de volume plas- 
matique), Ve (fraction de volume extracellulaire extravasculaire), 
Vb et BV etant correles de la meme maniere par l'hematocrite et 
des parametres de permeabilite PS refletant les echanges entre le 
compartiment plasma et le compartiment extracellulaire extravas- 
culaire. 

Ainsi, avant traitement, une valeur elevee de flux plasmatique 
(Fp) ou de fraction volumique sanguine (Vb ou BV) serait predic- 
tive d'une bonne chimio-sensibilite de la lesion et, en cours de 
traitement, une diminution nette des valeurs de Vb et Fp serait 
en faveur de patients bons repondeurs ; alors qu'une augmenta- 
tion progressive du BV serait un critere en faveur d'une mauvaise 
reponse au traitement. 

Perfusion et permeabilite tumorale en IRM (DCE-IRM) 

Differents parametres sont egalement etudies : Ktrans = transfer 
constant (reflet de la combinaison du BF et de la permeabilite 
microvasculaire) ; Ve = extravascular extracellular space volume frac- 
tion ; Ti = intracellular water lifetime. 

Plusieurs etudes [45_47] ont montre que les tumeurs avec initia- 
lement des niveaux eleves du Ktrans presentaient des reponses 
favorables a la radiochimiotherapie ou a la chimiotherapie 
d'induction. 

Ces constantes et ces courbes permettraient egalement de deter- 
miner les tumeurs peu chimiosensibles des deux ou trois cycles de 
traitement. 

Les resultats de ces etudes preliminaries sont prometteurs et 
suggerent que l'imagerie pourrait etre capable de « predire » la 
reponse a un traitement de preservation d'organe en particulier de 
differencier les tumeurs radio- et/ou chimiosensibles. II serait alors 
possible d'individualiser la strategic therapeutique en fonction de 
ces donnees d'imagerie fonctionnelle [44] . 

Apport de la tomographie par emission 
de positons 

La TEP-FDG, desormais systematiquement couplee au scan- 
ner, a profondement modifie la prise en charge des patients 
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porteurs d'affections neoplasiques, notamment en oto-rhino- 
laryngologie (ORL) ou la proportion de carcinomes epidermoides 
est predominate, ces derniers ayant la particularity d'etre tres 
hypermetaboliques. Tres performante pour le bilan d'extension 
ganglionnaire regional ou a distance, comme pour la detection de 
neoplasies synchrones, sa place est egalement importante pour la 
recherche de lesions residuelles et la detection precoce des reci- 
dives. L' evaluation de la reponse des tumeurs aux traitements par 
chimiotherapie et ^optimisation des volumes de radiotherapie 
s'averent egalement etre des applications pleines d'avenir d'autant 
plus que la technique est en evolution constante avec le develop- 
pement de nouveaux traceurs appeles a depasser les limites du 
FDG. 

Etude de la reponse au traitement 

La chimiotherapie d'induction sous la forme de l'association 
5-fluorouracile-cisplatine-docetaxel, d'une part, et la radiothe- 
rapie avec modulation d'intensite avec ou sans chimiotherapie 
concomitante d'autre part, constituent frequemment la sequence 
therapeutique initiale des cancers ORL. Ce traitement non chi- 
rurgical de prime abord peut etre choisi pour deux raisons 
principals : soit dans le cadre d'un protocole de preservation 
d'organe pour les cancers du larynx afin d'eviter une chirurgie 
d'emblee mutilante, soit dans le cas ou le traitement radiochi- 
miotherapique a prouve sa superiority vis-a-vis du traitement 
chirurgical. 

Dans ces cas, la TEP-FDG peut etre particulierement utile pour 
evaluer l'efficacite de la reponse au traitement [48 ' 49] . En effet, 
l'importance de la fixation du FDG est proportionnelle a l'activite 
proliferative des tumeurs et a la viabilite des cellules qui les 
composent. Le mode habituel devaluation de la reponse d'une 
lesion maligne a la chimiotherapie est la reduction du volume 
des lesions sur des images consecutives de scanner. Cette reduc- 
tion du volume est la consequence de l'elimination des cellules 
detrudes. Or, cette destruction cellulaire est necessairement due 
aux alterations metaboliques induites par les medicaments de chi- 
miotherapie qui vont conduire a la mort cellulaire. De ce fait, 
une modalite d'imagerie metabolique fournit une information 
plus precoce quant aux effets de la chimiotherapie qu'une moda- 
lite anatomique. Ce caractere precoce de la reponse metabolique 
est a l'origine de travaux concernant la possibility de predire la 
reponse de la tumeur a une chimiotherapie des le premier cycle 
afin de conforter le clinicien dans son choix therapeutique en cas 
d'extinction du signal metabolique ou au contraire, en cas de per- 
sistance d'une activite metabolique intense, d'eviter la repetition 
de cycles inefficaces, generateurs d'effets secondaires importants 
et couteux. 

Par ailleurs, en cas d'heterogeneite clonale, la chimiothera- 
pie aboutit a l'elimination d'un clone sensible et a la selection 
d'un clone resistant. Ce dernier peut etre a l'origine d'une reci- 
dive tumorale precoce. Dans cette situation, la reduction du 
volume tumoral ne correspond qu'a l'elimination du clone sen- 
sible. L'interet de la TEP-FDG est alors de mettre en evidence la 
persistance d'une fixation d'intensite constante ou accrue au sein 
d'une lesion de volume plus faible. 

En outre, l'effet d'une chimiotherapie sur les lesions malignes 
peut entrainer un phenomene de sideration cellulaire transitoire 
qui impose de respecter un delai de 2 a 3 semaines apres la fin 
d'un cycle avant la realisation d'un examen TEP afin d'eviter de 
sous-estimer la fixation reelle des lesions tumorales. 

Dans tous les cas, il est capital de rappeler, comme pour toute 
technique d'imagerie, que l'utilisation de la TEP dans Revaluation 
de l'efficacite therapeutique n'est pertinente que si l'on dispose 
d'une imagerie de reference pretherapeutique. 

Au-dela du FDG refletant le metabolisme glucidique des cel- 
lules, d'autres traceurs fluores sont en developpement. Ainsi, la 
18-fluoro-L- thymidine (FLT), s'accumulant peu dans les foyers 
inflammatoires, pourrait permettre de suivre de fagon plus spe- 
cifique la reponse therapeutique en tant que marqueur de la 
proliferation cellulaire. Les resultats preliminaries de ce radio- 
pharmaceutique teste dans les cancers de la sphere ORL sont 
encourageants [50 ' 51] . L'imagerie de l'hypoxie cellulaire represen- 
tee par le 18F-fluoromisonidazole (FMISO) constitue un autre 
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exemple de ces nouvelles cibles de l'imagerie TEP. L' analyse glo- 
bale ou regionale de l'hypoxie tumorale par la TEP trouve un 
interet avec les progres de la radiotherapie, la technique permet- 
tant a la fois de predire l'efficacite des traitements, d'optimiser les 
champs et la distribution de dose et d'evaluer precocement leur 
efficacite [52 ~ 54] . 

Diagnostic de maladie residuelle et de recidive 

Apres un traitement par chirurgie et/ou radiotherapie, la persis- 
tance d'une formation tissulaire residuelle peut poser un probleme 
diagnostique important. Une telle lesion peut correspondre a 
de la fibrose cicatricielle inactive, mais peut egalement repre- 
senter un foyer de persistance de la maladie qui impose un 
traitement complementaire pour eviter une aggravation even- 
tuellement difficile a controler. De meme, en cas de remission 
complete apres le traitement initial, il est necessaire de pouvoir 
diagnostiquer de la fagon la plus precoce possible une recidive. 
L'imagerie morphoradiologique rencontre des difficultes pour dif- 
ferencier de fagon fiable une formation fibreuse residuelle stable 
d'un residu tumoral ou d'une authentique recidive evolutive. 
La TEP-FDG trouve ses meilleurs resultats dans cette application 
avec une convergence des travaux publics tant pour etablir les 
performances de la technique, avec des chiffres de sensibilite et 
de specificite superieurs a 80 %, que pour confirmer sa superio- 
rity vis-a-vis des techniques radiologiques pour la reconnaissance 
des lesions malignes evolutives. Brouwer et al. ont publie une 
meta-analyse portant sur la detection des recidives laryngees apres 
radiotherapie en TEP-FDG et retrouvent une sensibilite variant de 
80 a 94 % [55] . 

Ainsi, passe un delai de 12 semaines apres la fin des traite- 
ments et a l'aide des machines hybrides TEP-TDM, les valeurs de 
sensibilite rapportees tous sites confondus oscillent entre 93 % 
et 100 % pour la detection des recidives tant au niveau du site 
primitif qu'au niveau des chaines ganglionnaires locoregionales 
ou des metastases a distance (Fig. 34). Cette excellente sensibi- 
lity se traduit essentiellement par une valeur predictive negative 
tres elevee dans cette indication entre 95 % et 100 % [ 49 ' 56 ' 57 fi 
La mise en evidence des lesions residuelles et des recidives est 
done une application importante de la TEP-FDG en oncologie 
ORL. 

Elle rencontre toutefois le meme probleme de specificite 
que dans ses autres indications, cette derniere etant comprise 
entre 64 % et 83 % [55] . Ainsi, la reaction inflammatoire post- 
radiotherapique est une source importante de faux positifs 
qui peuvent persister pendant plusieurs mois apres la fin de 
l'irradiation. En pratique, il est necessaire de prevoir un delai 
de 3 a 4 mois apres la fin de la radiotherapie pour effectuer le 
controle TEP afin de minimiser le risque de faux positifs inflam- 
matoires tout en restant compatible avec la prise en charge de la 
maladie [56 ' 58] . 

Une autre difficulty est representee par la radionecrose qui peut 
egalement etre a l'origine de faux positifs. Elle impose une corre- 
lation precise avec les donnees cliniques et celles obtenues par les 
autres techniques d'imagerie (Fig. 33). 

Enfin, la nouvelle generation d'appareillage hybride, associant 
TEP et IRM dans la meme procedure d'imagerie, se developpe et 
semble potentiellement interessante pour la prise en charge des 
cancers des VADS. Il appartiendra aux equipes dotees de cette 
technologie de determiner son apport vis-a-vis du TEP-scanner 
et preciser les situations cliniques devant beneficier d'une acqui- 
sition unique sur ce type de machine par rapport a la prise en 
charge actuelle alliant TDM, IRM et/ou TEP-scanner. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Imagerie diagnostique et therapeutique 
des arteres renales et de 1 ’hypertension 
renovasculaire 

P. Gilbert, J. Vanoverschelde, A. Bessissow, G. Soulez 

Le diagnostic de Yatteinte des arteres renales , a Yaide d'imagerie, a evolue au cours des dernieres 
annees principalement grace a Yimagerie par resonance magnetique et aux angioscanners de dernieres 
generations. L'echographie demeure cependant a Yavant-plan car elle permet , en plus d'un bon bilan 
anatomique, une evaluation fonctionnelle. La scintigraphie renale avec test au captopril est moins uti- 
lisee en raison de sa faible sensibilite. Elle permet cependant d'obtenir une evaluation objective de la 
fonction renale pour chaque rein. Ensemble ; ces examens sont complementaires et permettent une eva- 
luation interessante de Yatteinte stenosante d'une artere renale ; des etiologies en cause ainsi que des 
repercussions possibles sur la fonctionnalite du rein. L'angiographie est presque exclusivement reservee 
au traitement. L'angioplastie avec ou sans stenting est le traitement de choix lorsque Y indication est bien 
posee. Le traitement demeure cependant controversy et la selection des patients devient primordiale. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Etiologie et evolution naturelle 
de la maladie renovasculaire 

La maladie renovasculaire est definie par une hypertension 
arterielle (HTA) et/ou une insuffisance renale causees par une 
stenose d'une ou des artere(s) renale(s) (SAR). Une SAR signifi- 
cative est definie par une stenose d'au moins 50 % en diametre 
impliquant au moins une artere principale et/ou un gradient sys- 
tolique trans-stenotique de plus de 15 mmHg [1] . C'est un enjeu 
de sante publique car il s'agit de la premiere cause reversible 
d'hypertension et d'insuffisance renale [2] . Elle est responsable de 
1 a 5 % des cas d'HTA en Amerique du Nord, 10 a 45 % des cas 
d'HTA maligne, 10 a 20 % des cas d'insuffisance renale terminale 
et 5 a 15 % des cas d'insuffisance renale chez les patients ages de 
plus de 50ans [3, 4] . 
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Atherosderose 

Soixante-dix a 90 % des SAR sont en rapport avec une atteinte 
atherosderotique de l'aorte abdominale impliquant l'ostium et la 
portion proximale de Tartere renale [5] (Tableau 1). La plupart de 
ces patients presentent des facteurs de risque de l'atherosderose 
tels que le tabagisme, 1'HTA, le diabete, Thypercholesterolemie ou 
une histoire familiale de maladie atherosclerotique [6] . La preva- 
lence de la SAR atherosclerotique dans une population agee de 
plus de 65ans est de Tordre de 7 % [7] . Une prevalence allant 
jusqu'a 15 a 23 % a ete rapportee chez les patients coronariens, 
28 a 38 % chez les patients presentant une maladie atheroscle- 
rotique aorto-iliaque, voire 45 a 59 % chez les patients ayant 
une arteriopathie des membres inferieurs [8] . Ces stenoses athe- 
romateuses sont evolutives [9> 10] , ce qui implique une tendance a 
l'aggravation des stenoses, l'apparition de nouvelles stenoses ou 
d'une thrombose. Des etudes avec angiographies seriees ont mon- 
tre une progression d'environ 5 % par annee independamment 
du degre de stenose. En revanche, la survenue d'une occlusion 
est correlee au degre de stenose [11] . Lorsqu'une stenose devient 
superieure a 60 %, la progression vers Tocclusion survient a une 
frequence de 5 % a un an et 1 1 % a deux ans [9] . 

Dysplasie fibromusculaire 

La dysplasie fibromusculaire est la deuxieme cause de SAR. Elle 
implique en general les deux tiers distaux de Tartere renale et 
represente 10 a 30 % des cas de SAR, principalement chez les 
femmes jeunes [12] . Ces lesions peuvent cependant egalement sur- 
venir chez les hommes et les femmes d'age mur et etre associees 
a des lesions atheromateuses [13] . II existe une classification des 
lesions fibrodysplasiques en fonction des donnees histologiques, 
en particulier de la localisation de Tatteinte (Tableau 1). La fibro- 
dysplasie mediale, caracterisee en angiographie par un aspect en 
« collier de perles », avec ou sans formation d'anevrisme, est la 
forme la plus frequente, retrouvee dans environ 65 a 70 % des cas. 
Cette forme mediale progresserait dans environ 33 % des cas [14] . 
La forme perimediale (ou sous-adventicielle) est plus rare, repre- 
sentant 15 a 20 % des cas. Elle est caracterisee en angiographie par 
des stenoses, souvent unilaterales, focales avec des zones de dila- 
tation plus rares et moins marquees que dans la forme mediale [12] . 
L'atteinte histologique intimale est observee dans moins de 10 % 
des cas et se presente sous la forme d'une stenose concentrique 
focale ou longue. L'hyperplasie mediale (1 %) se presente sous 
la forme d'une stenose lisse et ne peut pas etre distinguee d'une 
forme intimale en angiographie. Enfin, Tatteinte adventicielle est 
tres rare et se presente comme une stenose tubulaire [12/ 13] . 


montrait qu'il etait possible d'induire une HTA permanente en 
clampant une artere renale [15] . L'hypertension renovasculaire 
peut etre reliee a deux mecanismes. Le premier est une stenose 
unilateral de Tartere renale qui stimule une secretion excessive 
de renine induisant elle-meme une elevation de Tangiotensine II 
qui agit comme vasoconstricteur. Le second est une stenose bilate- 
rale des arteres renales induisant une hypersecretion de renine et 
une hypervolemie secondaire a Thyperaldosteronisme [3] . Le cas 
le plus frequent est celui d'une stenose unilateral avec deux reins 
qui induit une augmentation des resistances peripheriques sans 
diminution du volume sanguin total. Du cote stenose, la dimi- 
nution du flux sanguin renal induit une hypersecretion relative 
de renine et une diminution du debit de filtration glomerulaire 
(DEG), la diminution de ce dernier etant proportionnellement 
moindre que celle du flux sanguin [16] . Ce maintien relatif du DEG 
est en rapport avec une vasoconstriction de l'arteriole efferente. 
Du cote contralateral, le flux sanguin renal et le DEG augmentent, 
compensant la diminution du DFG contralateral, expliquant que 
la fonction renale globale n'est pas alteree en cas de stenose unila- 
teral. Chez ces patients, l'administration d'un antihypertenseur 
appartenant a la classe des inhibiteurs de l'enzyme de conver- 
sion de Tangiotensine (IECA) ou des analogues des recepteurs 
de Tangiotensine (ARA) peut induire une baisse du DFG et une 
nephropathie ischemique [17] . 

La deterioration de la fonction renale chez les patients renovas- 
culaires n'est pas seulement reliee a la SAR mais aussi a d'autres 
facteurs lies a Tatherosclerose tels que l'age, l'HTA, le tabac et le 
diabete. 

Ces facteurs provoquent un stress oxydatif qui, combine a la 
secretion d'angiotensine, d'endotheline et de cytokine fibrogene, 
va induire des lesions parenchymateuses irreversibles, une perte 
de la masse renale et finalement une insuffisance renale [17] . La pre- 
sence de lesions microemboliques provenant de l'aorte est aussi 
responsable de la deterioration de la fonction renale. 

La survenue d'une insuffisance renale est ainsi beaucoup plus 
rare chez les patients atteints de dysplasie fibromusculaire : ces 
patients, plus jeunes, ne presentent pas en general d'autres fac- 
teurs de risque d'atherosclerose que l'HTA. 

Par ailleurs, l'activation du systeme sympathique directement 
par Tangiotensine et son effet combine avec la renine pour- 
rait etre responsable de la morbidite cardiovasculaire importante 
chez les patients atteints d'une hypertension renovasculaire chro- 
nique [18] . Le systeme sympathique contribue a l'hypertension 
renovasculaire en induisant une hypersecretion d'aldosterone [19] . 
La denervation renale cible la composante sympathique de 
l'hypertension renovasculaire. 


■ Physiopathologie de la maladie 
renovasculaire 

L'hypertension renovasculaire a constitue un des premiers 
modeles experimentaux d'HTA secondaire. En 1934, Goldblatt 


■ Presentation clinique 

La maladie renovasculaire peut se presenter sous divers 
tableaux : hypertension nouvelle ou refractaire a une tritherapie 
medicamenteuse chez un patient avec atherosderose ou une jeune 
patiente (dysplasie fibromusculaire), deterioration de la fonction 


Tableau 1. 

Caracteristiques des stenoses de Tartere renale. 


Pathologie 

Incidence (%) 

Age 

Localisation 

Aspect 

Pronostic 

Atherosderose 

70-90 

>50 

Proximale 

Ostiale-periostiale focale 

Progression de 5 % par annee, souvent vers 
Tocclusion 

Fibrodysplasie musculaire 
de forme mediale 

7-20 

25-30 

Moyenne-distale/branches segmentaires 
Stenose/sacculation 

Progression dans un tiers des cas ; anevrismes 
possibles ; dissection et/ou thrombose rare 

Fibrodysplasie musculaire 
de forme perimediale 

2-6 

15-30 

Moyenne-distale/branches segmentaires 
Stenose/sacculation rare 

Dissection et/ou thrombose plus frequente que 
mediale 

Hyperplasie mediale 

< 1 

15-30 

Moyenne-distale/branches segmentaires 
Stenose lisse 

Non documentee 

Fibrodysplasie intimale 

1-3 

5-30 

Moyenne-distale/branches segmentaires 
Stenose lisse 

Non documentee 

Resistance a Tangioplastie 

Fibrodysplasie adventicielle 

< 1 

5-30 

Moyenne-distale/branches segmentaires 
Stenose lisse 

Non documentee 

Resistance a Tangioplastie 
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Tableau 2. 

Criteres cliniques d'hypertension renovasculaire. 


Tableau 3. 

Criteres d 'interpretation de la scintigraphie au captopril. 


HTA et souffle systolodiastolique epigastrique ou lombaire 
Hypertension acceleree ou maligne 
HTA et petit rein unilateral 

Hypertension severe chez un enfant, un jeune adulte ou apres 50 ans 
Aggravation d'une hypertension a n'importe quel age 
Hypertension refractaire a une triple therapie 
Hypertension et maladie arterielle occlusive etendue 
Hypertension et aggravation inexpliquee de la fonction renale 
Aggravation de la fonction renale apres traitement par IECA ou ARA 
CEdemes pulmonaires a repetition 

HTA : hypertension arterielle ; IECA : inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 
l'angiotensine ; ARA : analogues des recepteurs de l'angiotensine. 

renale dans un contexte atherosclerotique ou sous traitement par 
IECA ou ARA (Tableau 2). L'insuffisance renale est plus souvent 
rencontree en cas de stenose bilaterale ou de stenose sur un rein 
fonctionnel unique. Ces patients peuvent etre sujets a des oedemes 
pulmonaires aigus a repetition. 

En raison de la relativement faible prevalence de la maladie 
renovasculaire au sein de la population hypertendue, une bonne 
selection clinique doit etre effectuee de maniere a minimiser les 
investigations inutiles et les faux positifs [20] . 

Les examens d'imagerie non invasive utilises le plus cou- 
ramment sont l'echographie-Doppler, l'angiographie par tomo- 
densitometrie multidetecteurs (angioscanner) et l'angiographie 
par resonance magnetique (ARM) des arteres renales. La scintigra- 
phie est moins utilisee pour faire le diagnostic de SAR en raison 
de sa faible sensibilite [18 ' 21] . Elle peut etre utile pour obtenir un 
bilan de la filtration glomerulaire de chaque rein. Avec une utilisa- 
tion judicieuse de ces examens, l'angiographie par catheter peut 
etre reservee essentiellement aux candidats a une revascularisa- 
tion percutanee. 

■ Scintigraphie avec captopril 

L'administration d'lECA provoque une diminution de la filtra- 
tion glomerulaire chez le patient renovasculaire secondairement 
a une levee de la vasoconstriction de l'arteriole efferente lors du 
blocage du systeme renine-angiotensine. Si les IECA induisent 
une baisse de la filtration glomerulaire du cote de la SAR, le rein 
contralateral preserve la fonction renale globale chez les patients 
porteurs d'une stenose unilaterale. 

Technique 

Chez les patients avec SAR unilaterale, il a ete demontre que 
les modifications de la filtration glomerulaire sous IECA peuvent 
etre mises en evidence lors d'une scintigraphie isotopique [22] . 
L'administration de 25 mg de captopril induit chez eux des chan- 
gements significatifs des courbes temps-activite du cote stenose 
suggerant une perte de la fonction excretrice, alors que la fonc- 
tion du rein contralateral est preservee. Ces modifications ne sont 
pas observees chez les patients avec une SAR non significative 
ou chez ceux ayant des arteres normales. De plus, les anomalies 
scintigraphiques induites par le captopril sont reversibles apres 
revascularisation renale. 

L'administration chronique d'lECA peut diminuer la sensibilite 
du test. II faut done les cesser de 2 a 5 jours avant l'examen (selon 
la demi-vie de la molecule). 

L'analyse etant faite sur le renogramme, la detection d'une ste- 
nose sur une artere renale accessoire est possible mais peut etre 
difficile. 

Performance diagnostique 

La scintigraphie renale est interpretee comme etant compati- 
ble avec une probability haute, basse ou intermediaire de maladie 
renovasculaire (Tableau 3). 


Renogramme normal apres administration 
d'lECA 

Rein peu fonctionnel (< 30 % ou 
Tmax < 2 min) sans changements apres 
IECA 

Changements symetriques et bilateraux 
Deplacement de la courbe du renogramme 
apres IECA 

Reduction de la captation relative du 
traceur apres IECA 
Prolongation du T max > 15 % 

Augmentation ratio : activity 20 min/pic 
activite 

HRV : hypertension renovasculaire ; IECA : inhibiteurs de l'enzyme de conver- 
sion de l'angiotensine ; T max : temps d'activite maximale. 



Figure 1. Classification des courbes renographiques. 0 : normal ; 1 : 
anomalies mineures avec Tm ax superieur a 5 minutes et un ratio acti- 
vity a 20 minutes/activite maximale superieur a 0,3 ; 2 : retard du 
taux d'excretion avec phase d'elimination preservee ; 3 : retard du taux 
d'excretion sans phase d'elimination ; 4 : morphologie de type insuffi- 
sance renale avec captation renale mesurable ; 5 : morphologie de type 
insuffisance renale sans captation renale mesurable. 


Le critere scintigraphique le plus specifique pour le diagnostic 
d'hypertension renovasculaire est la presence de changements sur 
le renogramme apres l'administration d'lECA [23] (Pig. 1). 

Sa sensibilite pour la detection de SAR superieure a 70 % dans 
une population selectionnee est tres variable, rapportee entre 41 et 
96 % [21, 24] . Vasbinder et al. rapportent dans une meta-analyse une 
sensibilite de 81 % et une specificite de 76 % [25] . Sa valeur predic- 
tive positive pour la prediction de la reponse therapeutique apres 
revascularisation est aussi tres variable, entre 51 et 100 %. Elle 
semble moins performante pour la prediction de la reponse the- 
rapeutique que la mesure de l'index de resistance au Doppler [26] . 
La sensibilite est egalement moindre en cas d'insuffisance renale, 
de stenose bilaterale et d'obstruction urinaire [24] . La scintigraphie 
de base permet de connaitre la fonction relative de chaque rein, 
ce qui peut etre interessant en cas de stenose bilaterale. 

En pratique, avec les ameliorations techniques de 
l'echographie-Doppler, de l'ARM et de l'angioscanner, la 
scintigraphie est de moins en moins utilisee. 

■ Echographie-Doppler 
des arteres renales 

Le Doppler des arteres renales a l'avantage d'etre peu couteux et 
non invasif. Toutefois, la performance de l'echographie-Doppler 
pour la detection de la maladie renovasculaire depend beaucoup 
de l'experience de l'operateur. 

II existe deux approches complementaires pour detecter les 
SAR : la visualisation directe de la stenose au niveau de l'artere 
renale et revaluation du flot intrarenal pour apprecier le retentis- 
sement hemodynamique de la stenose. 


Faible probability d'HRV 

(< 10 %) 

Probability intermediaire 


Forte probability 
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Figure 2. Patient presentant une hypertension resistante au traitement. 

A. Examen Doppler couleur montrant un repliement spectral (aliasing) au niveau de la portion ostiale de I'artere renale droite faisant suspecter une stenose. 

B. Examen Doppler pulse montrant au niveau de la stenose une vitesse maximale augmentee a plus de 300 cm/s indiquant une stenose significative. 

C. L'analyse de I'onde intrarenale en Doppler pulse objective un amortissement des courbes avec une augmentation du temps de montee systolique. L'index 
de resistance est mesure a 0,42 ce qui indique un benefice potentiel d'une revascularisation. 


Tableau 4. 

Criteres diagnostiques d'une stenose de I'artere renale en echographie- 
Doppler 

Artere renale Pic de velocite systolique (PVS) maximale artere 

proximale renale > 180-200 cm/s 

PVS artere renale/PVS aorte>3,5 
Flux turbulent artere renale post-stenotique 
Visualisation en mode B d'une artere renale sans 
signal detectable en Doppler pulse ou couleur 
(thrombose) 

Doppler intrarenal Acceleration <37 0-4 7 0 cm/s 2 

Temps d'acceleration>0,07 s 
Difference index de resistance droite-gauche 
>5% 


Exploration des arteres renales principales 

L'exploration directe des arteres renales principales se fait par 
echographie-Doppler en mode couleur ou Doppler de puissance, 
suivie par une analyse spectrale en Doppler pulse. Cet examen 
doit se faire chez un patient a jeun pour minimiser les superposi- 
tions gazeuses digestives. L'etude Doppler en mode couleur ou de 
puissance permet de reperer le trajet des arteres renales ainsi que 
la presence d'arteres renales multiples. Le mode Doppler couleur 
est utile pour reperer les zones d'acceleration par la presence d'un 
repliement spectral ( aliasing ) (Fig. 2). Finalement, en utilisant le 
mode Doppler de puissance, l'operateur peut detecter directement 
les changements atherosclerotiques de la paroi de I'artere renale 
et ainsi mettre en evidence des stenoses non significative s [27] . 
Une approche anterieure ou anterolaterale permet habituelle- 
ment l'exploration des deux arteres renales avec un angle adequat 
d'insonation. Une approche coronale peut etre utilisee lorsqu'il y 
a une interposition gazeuse digestive. En raison de facteurs varies 
tels qu'une interposition gazeuse ou l'anatomie de I'artere renale 
gauche, une exploration complete des deux arteres renales n'est 
possible que dans 50 a 90 % des cas selon les series (moyenne 
80 %) [28] . Les criteres diagnostiques d'une stenose proximale sont 
bases sur la mesure du pic de velocite maximale systolique au 
Doppler combinee a la visualisation directe de I'artere renale en 
Doppler couleur ou Doppler de puissance (Tableau 4). Les arteres 
renales accessoires et l'interposition gazeuse digestive sont les 
principaux facteurs limitants de l'exploration directe des arteres 
renales proximales. 

Analyse de I'onde Doppler intrarenale 

Cette approche indirecte evalue la repercussion hemodyna- 
mique intrarenale en aval d'une stenose proximale. Les arteres 
renales segmentaires sont evaluees par une approche translom- 
baire. Par cette approche, le taux d'echec technique est seulement 
de 0 a 2 % des reins etudies. Les differents segments du rein 
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Figure 3. Aspects des courbes Doppler intrarenales. Les types A et B 
represented les courbes normales. Dans le type A, un pic est present a la 
fin de la montee systolique precoce. Dans le type B, aucun pic n'est present 
mais la montee reste droite. On note que le type VI est considere normal 
malgre un large pic de compliance, ce type est frequemment rencontre 
chez les jeunes patients. Le type C represente des spectres anormaux avec 
differents degres de ralentissement de la montee systolique. 


peuvent etre analyses de maniere systematique pour detecter une 
SAR segmentaire ou accessoire. Un ralentissement de la mon- 
tee systolique et un amortissement de la courbe Doppler (pulsus 
tardus et parvus) sont associes avec une stenose de I'artere proxi- 
male [29] (Fig. 2). La detection d'une SAR significative peut se faire 
simplement par la reconnaissance de la morphologie de la courbe 
Doppler [30 ' 31] (Fig. 3). La presence d'un pic systolique precoce 
peut etre interpreter comme un signe de normalite. En revanche, 
l'absence de pic systolique represente un aspect normal chez beau- 
coup de patients [30 ' 31] . L'index de resistance (IR) est mesure par le 
rapport entre la velocite systolique maximale (VSM) et la velocite 
telediastolique (VTD) : IR = 1-VTD/VSM. 

Plusieurs criteres quantitatifs ont ete proposes pour la detection 
de SAR significative s lors de l'examen intrarenal (Tableau 4). La 
mesure de l'acceleration faite sur la montee systolique precoce 
semble etre le meilleur signe pour depister une SAR [30 ' 31] . Cette 
mesure doit etre faite sur la portion initiale de la montee systolique 
et ne doit pas inclure le pic de compliance (Fig. 4). 

Performance globale du Doppler pour la 
detection des stenoses de I'artere renale 

En combinant des criteres directs et indirects, la sensibi- 
lite et la specificite pour la detection de SAR atheromateuses 
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superieures ou egales a 70 % varient entre 80 et 90 % t 25 ' 32 ' 33 ]. 
Une meilleure visualisation des arteres renales en Doppler couleur 
ou de puissance peut etre obtenue avec l'utilisation d'agents de 
contraste ultrasonores [34] . Toutefois, l'impact clinique des agents 
de contraste ultrasonores reste a determiner [35] . II a ete demontre 
que ces agents diminuent le taux d'echec technique de l'examen 
mais leur influence sur la performance diagnostique de l'examen 
reste controversee [35, 36] . 

Les SAR en rapport avec une dysplasie fibromusculaire peuvent 
etre detectees en echographie-Doppler. L'echographie en mode 
Doppler de puissance peut mettre en evidence directement les 
irregularites de la paroi [27] (Fig. 5). Toutefois, il n'y a pas dans la 
litterature de donnees objectives de la performance diagnostique 
du Doppler pour la detection de la dysplasie fibromusculaire. 

Prediction de la reponse therapeutique 

La mesure de Tindex de resistance est un facteur pronostique 
important de la reponse sur l'hypertension et la fonction renale 
apres angioplastie de SAR atheromateuses t 26 ' 37 ' 38 ]. Radermacher 
et al. ont rapporte Tabsence de reponse therapeutique que ce soit 
sur THTA ou Tinsuffisance renale chez les patients presentant un 
index de resistance superieur a 0,80 [37] . Pour etre valide, la mesure 
de l'index de resistance doit etre une moyenne de trois mesures 
prises aux pole superieur, au tiers moyen et au pole inferieur du 
rein [37] . La mesure faite par Radermacher etait une moyenne des 
index de resistance des deux reins. Lorsque l'index de resistance 


Vitesse 



Figure 4. Courbe Doppler normale avec montee systolique precoce 
rapide et pic de compliance. L'acceleration doit etre mesuree sur la portion 
initiale de la montee systolique et ne doit pas integrer le pic de compliance. 


est calcule du cote du rein stenose, un seuil plus has entre 0,70 et 
0,75 devrait etre choisi [26, 38, 39] . 

■ Angiographie 

par tomodensitometrie 

multidetecteur 

L'angioscanner permet d'acquerir rapidement un volume cou- 
vrant l'ensemble de l'aorte abdominale et les arteres renales, 
en une seule apnee et limitant les artefacts respiratoires et de 
battement cardiaque. Des reconstructions dans les trois plans 
de l'espace avec une taille de pixel isotropique inframillime- 
trique sont realisees, ce qui en fait l'examen non invasif ayant la 
meilleure resolution spatiale pour l'exploration vasculaire renale. 
En raison de sa non-invasivite et de ses performances croissantes, 
il a largement supplante l'angiographie par catheter. Les limites 
de cette technique restent l'irradiation et l'utilisation de produit 
de contraste iode. 

Protocole d'acquisition 

La plupart des investigateurs injectent de 60 a 80 ml de pro- 
duit de contraste a 300 a 370 mg d'iode par millilitre, avec un 
debit de 4 a 5 ml par seconde. Une collimation de 1 mm avec un 
pitch de 1 permet d'obtenir une bonne resolution spatiale dans 
l'axe z et des reconstructions de qualite dans les plans coronal 
et sagittal [13] . La rapidite d'acquisition de ces nouveaux scanners 
permet de diminuer le volume de produit de contraste grace a 
l'utilisation d'une detection automatique de l'arrivee du bolus et 
d'un injecteur a deux tetes pour pousser la colonne de produit 
de contraste dans le systeme veineux central par une deuxieme 
injection de serum salin [40] . Dans notre institution, nous faisons 
souvent une acquisition sans produit de contraste a plus basse 
dose avec des coupes plus epaisses (5 mm) qui couvrent l'aorte 
abdominale et les arteres iliaques suivie d'une phase angiogra- 
phique arterielle avec une collimation de 0,625 mm (pitch de 1 
a 1,3). Pour les examens avant donation renale, on ajoute une 
phase nephrographique et veineuse environ 100 secondes apres 
l'injection de produit de contraste et une phase pyelographique. 

Post-traitement 

Le travail de l'image est essentiel pour une evaluation vascu- 
laire adequate. La premiere etape est de determiner les seuils 
de densite qui vont etre inclus dans le modele, ce qui permet 
d'eliminer les tissus mous adjacents. Il faut eviter de depasser 
60 % de la valeur du pic d'attenuation pour ne pas eroder le 
modele. Plusieurs modes de representation existent, les plus uti- 
lises sont les modes shaded surface display (SSD), projection des 



Figure 5. Patiente de 35 ans presentant une hypertension nouvelle. 

A. L'examen en echographie-Doppler de puissance revele des irregularites parietales sur I'artere renale droite suggerant une dysplasie fibromusculaire. 

B. En Doppler pulse, la velocite maximale est mesuree a 300 cm/s. Ce qui suggere une stenose significative. 

C. Reconstruction multiplanaire coronale en angiotomodensitometrie. Un aspect typique de dysplasie fibromusculaire est note avec des zones de stenoses 
alternant avec des sacculations interessant le tiers moyen de I'artere renale. 
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Figure 6. Patiente de 42 ans presentant une hypertension refractaire avec Doppler positif a gauche. 

A. On note la presence de lesions typiques de dysplasie fibromusculaire interessant les arteres renales 
droite et gauche. 

B. C. Sur les injections selectives, on note une stenose de la portion distale de I'artere renale gauche. A 
droite, les lesions ne semblent pas significatives. 

D. Resultat immediat satisfaisant apres dilatation au ballon de I'artere renale gauche. 

E, F. On note une recidive de l'hypertension cinq ans plus tard avec Doppler positif a droite. II existe 
une progression de la stenose au niveau de I'artere renale droite, tandis que I'artere renale gauche est 
bien permeable. 

C. Bonne ouverture de I'artere renale droite apres angioplastie au ballon. 


pixels d'intensite maximale (MIP), rendu volumique (VR), curved 
planar reformation (CPR). La projection de surface (SSD) montre 
l'exterieur du vaisseau en trois dimensions ainsi que les rapports 
avec les structures anatomiques adjacentes mais ne donne pas 
d'information sur la lumiere du vaisseau. Le mode MIP permet 
d'obtenir une image de type angiographique bidimensionnelle 
que l'on peut projeter sur de multiples incidences. Avec ce mode 
de projection, la stenose est visible comme une attenuation de la 
densite mais peut etre masquee par des superpositions vasculaires. 

Ces deux modes de projections sont limites en presence de cal- 
cifications vasculaires qui peuvent masquer la stenose. 

Le VR est une projection tridimensionnelle qui integre les 
techniques de MIP et de SSD [41] . La determination du seuil de 
l'attenuation et de l'opacite des voxels peut etre ajustee separe- 
ment, ce qui permet de faire varier la representation de la surface 
du vaisseau ou de la lumiere interne. Par ce procede, il est possible 
de minimiser les artefacts dus aux calcifications. 

Des reconstructions multiplanaires ( multiplanar reconstruction 
[MPR]) d'epaisseurs variables, par exemple 3 mm tous les 2 mm, 
peuvent etre faites dans les trois plans de l'espace. Les images 
axiales sont reconstruites avec une epaisseur de 1 mm tous les 
0,5 a 1 mm. 

Des reconstructions angiographiques de type MIP et VR sur 180° 
de l'arbre vasculaire peuvent etre effectuees apres decoupage des 
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structures osseuses. Le VR permet une evaluation en temps reel et 
semble plus specifique que le MIP pour la detection des SAR [42] . 
L'extraction des calcifications peut aussi se faire par seuillage en 
utilisant le VR. 

La quantification de la stenose a l'aide de MPR curvilineaire le 
long de la ligne centrale du vaisseau (CPR) peut se faire de maniere 
automatisee (diminution de la variability inter- et intraobserva- 
teur et la variability due au choix des parametres de la fenetre de 
lecture [43] ), ou manuelle, notamment en cas d'echec de l'analyse 
automatisee favorise par les occlusions, calcifications importantes, 
stents, artefacts de mouvement. Ces reconstructions sont particu- 
lierement utiles en cas de stenose ostiale calcifiee ou de stenose 
intrastent (Fig. 6). 


Detection de la stenose atheromateuse 

La stenose atheromateuse, le plus souvent ostiale, est causee 
par une plaque atheromateuse aortique impliquant l'ostium de 
I'artere renale. La tomodensitometrie permet une bonne visuali- 
sation de l'extension de la plaque au niveau de l'aorte et ainsi de 
mieux planifier le traitement endovasculaire [13] . II est important 
de bien evaluer l'infiltration atheromateuse de l'aorte a proxi- 
mite de l'ostium de I'artere renale pour prevenir d'eventuelles 
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complications atheroemboliques lors de l'angioplastie. L'atteinte 
tronculaire est egalement frequente. En revanche, les stenoses dis- 
tales ou intrarenales sont plus rarement detectees, elles sont en 
general observees chez les patients diabetiques et s'accompagnent 
alors souvent d'une arteriopathie distale intrarenale severe, ou 
en cas de dysplasie fibromusculaire. Les etudes ont montre une 
bonne correlation de Eangioscanner avec Eangiographie pour la 
detection de SAR de plus de 50 % et des chiffres de sensibilite et 
specificite de 92 a 100 % [13 ' 33 > 44 ~ 46 ] . L'utilisation de logiciels de 
quantification de la stenose supervisee par un radiologiste permet 
d'ameliorer la quantification de la stenose [47] . Une des limitations 
est la presence de calcifications qui gene l'analyse de la lumiere 
residuelle. La restenose intrastent a tendance a etre surestimee en 
raison des artefacts de durcissement [48] , mais sa valeur predictive 
negative et sa specificite etant excellentes, atteignant respective- 
ment 100 % et 99 % [49] , Eangioscanner est un excellent examen 
de depistage. 

La toxicite renale induite par les produits de contraste est inde- 
niablement un facteur limitant chez des patients atherosclereux 
porteurs d'une nephropathie ischemique, qui sont plus volontiers 
investigues en ARM. 

Evaluation de I'ischemie renale 

Une diminution de la taille du rein et un amincissement cor- 
tical et medullaire du cote du rein stenose sont notes en cas 
de SAR significative s [50] . Les mesures de la surface corticale et 
de l'epaisseur de la medulla semblent etre des marqueurs de 
I'ischemie renale toute comme la taille du rein. Une regression 
partielle de l'atrophie corticale et medullaire est observee six mois 
apres angioplastie. Toutefois, a long terme, il y aurait une ten- 
dance a l'aggravation de l'atrophie corticale meme en l'absence 
de restenose [51, 52] . 

Des mesures de perfusion ont permis de demontrer que la per- 
fusion corticale etait diminuee chez les patients hypertendus avec 
maladie renovasculaire en comparaison avec des patients porteurs 
d'une hypertension essentielle [53] . Linalement, la mesure de la 
filtration glomerulaire peut etre estimee par la methode de Pat- 
lak, demontrant une bonne correlation avec la scintigraphie ; 
cependant, ceci necessite l'injection de 100 a 150 ml de pro- 
duit de contraste [53] . Ces parametres fonctionnels de perfusion 
et d'estimation de la filtration glomerulaire en CT-scanner sont 
encore dans le domaine de la recherche et ne sont pas utilises en 
routine clinique. 

■ Angiographie par resonance 
magnetique 

Initialement, les resultats de l'ARM etaient decevants : seules 
des sequences sans injection etaient disponibles (temps de vol, 
contraste de phase) et ne permettaient pas de realiser une 
sequence en apnee ; il existait alors une deterioration considerable 
de l'image due au flou cinetique. 

La venue de l'ARM rehaussee par gadolinium, puis l'imagerie 
parallele, 1'IRM 3T et les nouvelles sequences angiographiques 
sans injection de produit de contraste ont permis d'ameliorer 
considerablement la performance de l'ARM. 

Angiographie par resonance magnetique 

Sequences rehaussees par gadolinium 

Protocole d'acquisition 

L'ARM avec bolus de gadolinium permet de realiser des 
sequences 3D en apnee (15 a 20 s) avec des temps de repetition 
(TR) et temps d'echo (TE) courts et une bonne resolution spatiale. 

Le contraste angiographique est le resultat d'un raccourcisse- 
ment du T1 par l'injection intraveineuse de gadolinium. Le sang 
circulant apparait hyperintense alors que les tissus stationnaires 
sont hypo-intenses. La soustraction des images precontraste per- 
met d'annuler completement le signal des tissus stationnaires et 
ainsi d'ameliorer le rehaussement angiographique. 


Habituellement, une double dose de gadolinium (0,2 mmol/kg) 
est injectee a un debit de 2 ml/s. Certains produits de contrastes 
dedies pour Eangiographie, ayant une concentration molaire de 
gadolinium comme le gadobutrol (Gadovist®), ou une meilleure 
relaxivite T1 comme le gadobenate dimeglumine (MultiHance®), 
injectes a une dose de 0,1 mmol/kg, donnent des resultats equiva- 
lents a ceux des produits de contrastes conventionnels injectes a 
une dose de 0,2 mmol/kg [54] . Le debit d'injection est de 2 a 4 ml\s 
avec un ringage ensuite par 20 a 30 ml de serum salin. 

La synchronisation entre l'arrivee du bolus de gadolinium au 
niveau des arteres renales et l'echantillonnage de la portion cen- 
trale du volume de Lourier (espace K), qui definit la resolution 
en contraste, est cruciale pour acquerir la portion centrale de 
l'espace K lors du remplissage arteriel et eviter un rehaussement 
veineux ou parenchymateux. Pour la meme raison, il faut privi- 
legier des sequences avec acquisition de la portion centrale de 
l'espace K au debut de l'acquisition. La portion peripherique de 
l'espace K, qui conditionne la resolution spatiale, est echantillon- 
nee durant la deuxieme portion de l'acquisition. 

Il est important aussi de minimiser les artefacts des mouvements 
respiratoires pour obtenir des soustractions de qualite. Pour ces 
raisons, beaucoup d'equipes preferent utiliser une synchronisa- 
tion manuelle a Eaide d'un bolus test de 1 a 2 ml permettant de 
planifier E apnee du patient avant Earrivee du produit de contraste. 
Sinon, un systeme de detection automatique du bolus, que Eon 
place en amont des arteres renales, permet de declencher la 
sequence au moment approprie. 

Les sequences utilisees en ARM sont en general des sequences 
3D en echo de gradient ( fast imaging with steady-state precession 
[LISP], fast low angle shot [PLASH], fast spoiled gradient recalling 
imaging [PAST-SPGR]). Avec un aimant de 1,5 tesla equipe de 
gradients performants (40mT/m) et Eimagerie parallele, une reso- 
lution de l'ordre de 0,8 x 0,8 x 0,9 mm est possible. Ce type 
d'acquisitions entraine une diminution du rapport signal/bruit 
de l'ordre de ^/R, R etant le facteur d'acceleration [55] . La haute 
resolution spatiale contribue aussi a diminuer le signal. Dans ce 
contexte, Eutilisation de produit de contrastes dedies comme le 
MultiHance® ou le Gadovist® est preferee pour obtenir un meilleur 
signal [55] . L'IRM 3T permet d'augmenter la resolution spatiale 
ou de diminuer le temps d'acquisition, grace a l'augmentation 
du rapport signal/bruit, mais aussi de beneficier d'un meilleur 
rehaussement des agents de contraste [56] , ce qui peut permettre 
de diminuer les doses de contraste. 

Chez les patients en insuffisance renale avec une clairance de 
la creatinine inferieure a 30 ml/min, le risque de fibrose syste- 
mique nephrogenique peut ainsi etre diminue par Eutilisation 
d'un agent avec fort rehaussement angiographique, qu'il soit 
cyclique (Gadovist®) ou lineraire ionique (MultiHance®), a dose 
de 0,025 a 0,05 mmol/kg diluee a 50 % dans du serum 
salin [57] . 

Post-traitement 

Des images avec projection des MIP permettent d'obtenir 
une image de type angiographique ; cependant, en MIP, des 
zones de moindre intensite peuvent etre perdues ; c'est pour- 
quoi il est indispensable d'interpreter les images sources pour 
analyser les lesions stenotiques et detecter les arteres renales 
accessoires. Des projections multiplans (MPR notamment en 
projection axiale) et curvilineaires le long de la ligne centrale 
peuvent etre utilisees pour degager l'ostium de l'artere, analy- 
ser l'extension aortique de la plaque en cas de stenose ostiale ou 
degager une superposition avec la veine renale gauche. La perfor- 
mance de l'ARM rehaussee par gadolinium pour le diagnostic de 
SAR est tres bonne avec un taux de succes technique superieur 
a 95 %. 

La plupart des series ont montre une excellente correlation 
entre Eangiographie par catheter et l'ARM (sensibilite >95 % et 
specificite > 90 %) [25, 58, 59] . La sensibilite varie entre 60 et 100 % et 
la specificite se chiffre entre 71 et 100 %. Les chiffres de sensibilite 
en dessous de 80 % sont rapportes dans des etudes ou les examens 
sont lus de maniere aveugle sans connaissance du dossier clinique 
et avant l'apparition de Eimagerie parallele et de l'ARM sur aimant 
3T [25 ' 45 ' 60] . L'ARM a toutefois tendance a surestimer les stenoses 
serrees [61] comparativement a Eangiographie (Lig. 7). 
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Figure 7. Angiographie par resonance magne- 
tique (ARM) chez un patient hypertendu athero- 
sclereux. 

A. Impression de stenose ostiale severe de I'artere 
renale droite sur la reconstruction maximum inten- 
sity projection (MIP) en ARM. 

B. On note en angiographie conventionnelle que 
la stenose est non significative. La presence de 
clips metalliques en regard de I'ostium de I'artere 
renale droite peut etre a I'origine de cette sures- 
timation. Toutefois, les clips etaient en situation 
intra-abdominale. L'ARM en general a tendance a 
surestimer les stenoses sur les reconstructions MIP. 


Sequences sans injection de gadolinium 

Si l'angio-IRM avec produit de contraste reste plus performante 
actuellement [62] , les sequences sans injection (. steady state free pre- 
cession [SSFP], sleek, time selective labeling inversion pulse [time SLIP], 
speed) se sont multiplies et nettement ameliorees, les rendant tres 
interessantes en cas d'insuffisance renale severe [63_66] . 

Sequences en temps de vol 

Les sequences en temps de vol ont ete les premieres utilisees 
mais elles ne permettent de voir que la portion proximale des 
arteres renales. De plus, elles sont susceptibles d'engendrer une 
perte de signal quand le flux est parallele au plan d'acquisition (ce 
qui est le cas des arteres renales), pouvant conduire a la creation 
artificielle de fausses stenoses [63] et une surestimation des stenoses 
est frequemment rencontree en raison du flux turbulent en aval 
de la stenose. 

Sequences en contraste de phase 

Les sequences en contraste de phase 3D conventionnelles ne 
sont pas adaptees pour Pimagerie des arteres renales en raison du 
temps d'acquisition, de la susceptibilite aux artefacts de mouve- 
ment et du dephasage dans les zones de stenose. 

Recemment, une sequence phase contrast vastly undersampled 
isotropic projection reconstruction (VIPR), plus rapide, utilisant un 
sous-echantillonnage radial et une synchronisation respiratoire, 
a ete proposee [67] . Un des avantages de cette technique est qu'elle 
peut aussi etre utilisee pour estimer un gradient de pression [67] . Les 
limites sont la presence de superpositions veineuses, une possible 
surestimation de la stenose et une image plus bruitee en raison du 
sous-echantillonnage [67] . 

Sequence 3D SSFP 

Les sequences 3D SSFP sont actuellement les plus utilisees 
dans le territoire renal lorsque l'injection de gadolinium doit 
etre evitee. Les protons mobiles apparaissent en hypersignal grace 
a l'application d'impulsions d'inversions seriees dans la region 
d'interet pour obtenir une magnetisation longitudinale et trans- 
versale dans la zone d'interet. Le contraste est du aux differences 
de magnetisation entre les spins circulants qui rentrent dans la 
zone d'interet (non magnetises) et les spins statiques (magneti- 
ses) [63 ' 68 ' 69] . Les sequences balanced fast field echo (FFE), true- FISP, 
fast imaging employing steady-state acquisition (FIESTA) et true- SSFP 
utilisent cette approche. Avec cette technique, des chiffres de 
sensibilite et specificite de 85 % et 96 % respectivement ont 
ete rapportes. La bonne valeur predictive negative (96 %) en 
fait une technique de choix pour eliminer la presence d'une 
SAR. En revanche, en presence d'une SAR, une sequence ARM 
rehaussee par gadolinium devrait etre pratiquee pour quantifier 
la stenose [69] . 

Technique de « spin labelling » 

Le SSFP peut etre combine a une technique de spin labelling 
(combinaison d'une impulsion d'inversion non selective sur la 
zone d'interet combinee avec une impulsion d'inversion selective 
sur un volume en amont de la zone d'interet pour augmenter 
le signal dans la zone cible) [63] . Selon les manufacturiers, les 
sequences utilisant cette combinaison sont appelees time SLIP, 
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native true- FISP (Fig. 8) et inflow inversion recovery (IFIR) et SLEEK. 
De bonnes correlations avec l'angioscanner pour l'estimation du 
degre de stenose ont ete rapportees avec ces techniques. Un autre 
avantage est la bonne visualisation des branches intrarenales [64] . 
Les limitations sont les echecs techniques dus aux mouvements 
respiratoires et la surestimation des stenoses [64] . 

Sequences « fast spin echo » (FSE) 

Les sequences synchronises par electrocardiogramme en FSE 
(JLCG gated FSE) aussi appelees fresh blood imaging (FBI) permettent 
d'obtenir une imagerie de I'artere en soustrayant le signal arte- 
riel et veineux obtenu en diastole et systole. Ceci permet d'isoler 
le signal arteriel et d'annuler le signal veineux (I'artere est plus 
hypo-intense en systole vu son flux rapide) [63] . L' approche a ete 
amelioree par l'utilisation de sequences utilisant des angles de 
bascule variables et des impulsions radiofrequences non selec- 
tives. Ces sequences sont connues sous les noms de turbo spin echo 
sequence with high sampling efficiency (SPACE), Cube™ ou VISTA. 
Elles ont surtout ete utilisees pour l'angiographie peripherique et 
l'imagerie de la plaque et sont moins applicables au territoire renal 
en raison de leur susceptibilite aux artefacts de mouvement. 

Angiographie par resonance magnetique 
fonctionnelle 

L'ARM permet aussi de quantifier la repercussion physiologique 
de la SAR. Prince a demontre que la presence d'un artefact de 
dephasage observe sur une sequence en contraste de phase 3D, du 
au flux turbulent distalement a une stenose, etait correlee a une 
stenose hemodynamiquement significative [70] . Lors de la meme 
etude, il a aussi demontre que la longueur du rein et l'epaisseur 
corticale etaient reduites chez les patients ayant une SAR unilate- 
ral significative. 

Les acquisitions en cine contraste de phase permettent 
d'analyser les vitesses circulatoires dans I'artere renale comme au 
Doppler et done la diminution du flot en aval d'une SAR. Une 
sensibilite et une specificite de 100 % et 93 % ont ete rapportees 
avec cette methode pour la detection de SAR de plus de 50 % [71] . 
Toutefois, il s'agit d'un examen difficile, qui ne peut etre rea- 
lise lors d'une seule apnee. L'artere renale etant mobile avec les 
mouvements respiratoires, la portion distale de I'artere renale est 
souvent difficile a localiser. Cette technique n'est done pas utilisee 
en routine clinique. 

Binkert et al. ont rapporte l'utilite de reporter la mesure du 
volume renal a celle du flot renal. Ils ont demontre qu'en des- 
sous d'un seuil de 1,5 ml/min/cm 3 , les patients repondaient 
favorablement a l'angioplastie renale [72] . Il a aussi ete demon- 
tre que les patients qui presentent une certaine perte de volume 
renal mesuree en IRM, notamment le volume cortical, tout en 
ayant un indice de resistance preserve, repondent favorablement 
a l'angioplastie [73] . 

Mesure de I'oxygenation renale 

La technique d'acquisition avec une sequence blood-oxygen-level 
dependent (BOLD) permet une estimation de l'hypoxie creee par 
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Figure 8. Arbre decisionnel. Algorithme diag- 
nostique pour une suspicion de maladie 
renovasculaire dans un contexte de dysplasie 
fibromusculaire. HRV : hypertension renovascu- 
laire ; TA : tension arterielle ; CT : scanner. 


la SAR [74] . Cette technique est basee sur la mesure de la relaxi- 
vite R2* qui est influencee par le niveau de desoxygenation de 
l'hemoglobine. La reversibilite de Lhypoxie peut etre evaluee par 
l'injection de furosemide qui bloque la reabsorption tubulaire et la 
consommation tubulaire d'oxygene [74J . La limitation de la tech- 
nique est la definition de la zone de mesure (cortex, medulla) et 
la variability liee a la segmentation du cortex et de la medulla. II 
a ete preconise d'integrer Lensemble du parenchyme renal sur 
une section dans la mesure du R2* plutot que d'effectuer des 
mesures separees du cortex et de la medulla [74] . L'hypoxie mesuree 
de cette maniere correle inversement avec le flot renal, la perfu- 
sion tissulaire et la filtration glomerulaire [74] . L'amelioration de 
l'oxygenation apres angioplastie a pu etre documentee avec cette 
technique ; cependant, la revascularisation ne permettait pas de 
diminuer la composante inflammatoire ni d'ameliorer la filtration 
glomerulaire [75] . 

Le retentissement de la SAR sur la fonction glomerulaire peut 
aussi etre evalue. Le gadolinium est fibre a 90 % par le glomerule 
et concentre dans le tubule renal. Cette haute concentration de 
gadolinium dans le tubule entraine un hyposignal paradoxal du 
a un effet de susceptibility magnetique [53] . L'estimation de la fil- 
tration glomerulaire globale ou separee par rein est done possible 
en mesurant le signal cortical de maniere dynamique au moyen 
de sequences fortement ponderees en Tl. Les limitations sont la 
qualite de la segmentation du cortex et les mouvements respi- 
ratoires ainsi que le modele choisi pour estimer la filtration [53] . 
La methode de Patlak evalue uniquement le rehaussement cor- 
tical. Un modele bicompartimental s'appuie sur le rehaussement 
cortical tout en integrant de maniere simultanee l'excretion tubu- 
laire [53] . En cas de SAR severe, on observe une baisse de la filtration 
glomerulaire et une diminution de la concentration tubulaire du 
gadolinium. 

Toutes ces techniques sont a l'heure actuelle sous investiga- 
tion. Jusqu'a maintenant, il n'y a pas de donnees concluantes 
sur l'utilite clinique de la resonance fonctionnelle pour predire 
la reponse a la revascularisation renale. 

EMC - Radiologie et imagerie medicate - cardiovasculaire - thoracique - cervicale 


Des etudes similaires a la scintigraphie avec une sensibilisation 
au captopril ont ete faites en ARM pour amplifier les phenomenes 
de baisse de la filtration glomerulaire et detecter des SAR signifi- 
catives [53] . Finalement, une SAR significative peut entrainer une 
reduction du coefficient de diffusion renal [76] . 


■ Algorithmes diagnostiques 

Uenjeu clinique n'est pas de detecter toutes les SAR supe- 
rieures a 50 % mais d'identifier surtout les patients porteurs d'une 
SAR qui peuvent beneficier d'une procedure de revascularisa- 
tion, tout en minimisant le nombre d'examens angiographiques 
inutiles chez ces patients a risque d'insuffisance renale. La stra- 
tegic diagnostique doit etre adaptee au contexte clinique. La 
plupart des donnees convergent pour conclure que l'ARM et 
l'angioscanner ont une excellente valeur predictive negative. Une 
seule publication discordante rapporte des valeurs de sensibi- 
lite mediocres pour l'angioscanner (64 %) et l'ARM (62 %) lors 
d'une etude prospective [45] . Cette mauvaise performance peut 
etre expliquee par une incidence elevee de patients atteints de 
dysplasie fibromusculaire et une technologie moins performante 
dans cette serie (36 %). Cependant, ces resultats soulignent la 
necessite d'une lecture prudente des examens par imagerie en 
coupes. Si la qualite technique est sous-optimale, le radiologiste 
doit clairement indiquer qu'il ne peut pas eliminer la possibility 
d'une SAR. 

Suspicion de maladie renovasculaire 
dans un contexte d'hypertension 
et d'atherosclerose 

L'investigation d'une maladie renovasculaire commence par 
un examen en echographie-Doppler avec mesure des index de 

9 


32-211-A-20 ■ Imagerie diagnostique et therapeutique des arteres renales et de l'hypertension renovasculaire 



Figure 9. Arbre decisionnel. Algorithme diag- 
nostique pour un patient atherosclereux avec 
suspicion de maladie renovasculaire. HRV : hyper- 
tension renovasculaire ; ARM : angiographie par 
resonance magnetique ; TA : tension arterielle ; 
CT : scanner. 


resistance (Fig. 9). En cas d'examen negatif, mais techniquement 
satisfaisant (origines des deux arteres renales bien visualisees), 
Einvestigation peut s'arreter a ce niveau. En revanche, si l'examen 
est negatif mais discordant avec le degre clinique de suspicion 
(pression arterielle difficilement controlable) et que les index de 
resistance sont en dessous de 0,80, un angioscanner ou une ARM 
devraient etre effectues car ces examens sont plus sensibles que 
le Doppler et le patient pourrait beneficier cliniquement d'une 
revascularisation. II faut faire de meme en cas d'examen Dop- 
pler douteux ou incomplet. Si l'examen Doppler est positif, le 
patient peut etre refere directement pour une angioplastie si la 
fonction renale est normale et les index de resistance inferieurs 
a 0,80. En cas d'insuffisance renale, une ARM peut etre prati- 
quee pour confirmer le diagnostic et evaluer la faisabilite et les 
risques d'une revascularisation percutanee. En effet, cet examen 
permet d'evaluer la severite et l'extension de la plaque athero- 
mateuse au niveau de l'ostium de l'artere renale, l'angulation 
de l'artere renale et d'eventuelles lesions obstructives iliaques 
pouvant gener le catheterisme. II permet aussi de quantifier la 
severite de l'infiltration atheromateuse de l'aorte abdominale et 
done indirectement le risque de complication atheroembolique. 
L'arteriographie diagnostique n'est indiquee qu'en cas d'examen 
par ARM/angioscanner douteux, techniquement non satisfai- 
sant ou discordant avec l'examen Doppler. Si l'examen Doppler 
est positif avec des index de resistance superieurs a 0,80, la 
conduite a tenir est controversee. Nous savons que la revascu- 
larisation apporte peu de benefices chez ces patients. Dans ce 
contexte, l'investigation peut etre arretee a ce niveau, surtout 
si la pression arterielle peut etre controlee medicalement. Si la 
pression arterielle est difficilement controlable, Einvestigation 
peut etre completee par une ARM pour evaluer l'extension 
de la maladie au niveau de l'aorte ainsi que le parenchyme 
renal pour apprecier le risque associe avec une revascularisa- 
tion. 
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Fibrodysplasie musculaire 

En cas de dysplasie fibromusculaire, Einvestigation doit etre 
debutee par un examen en echographie-Doppler pour orienter 
le diagnostic (Fig. 8). La dysplasie fibromusculaire implique les 
deux tiers distaux des arteres renales et parfois les branches seg- 
mentaires. La fibrodysplasie mediale, la forme la plus frequente, 
se presente comme une succession de stenoses en « diaphragme » 
et de dilatations (Fig. 5) : classique aspect en « collier de perles ». 
Les formes intimales et non mediales se presentent sous la forme 
de stenose tubulaire ou de stenose concentrique focale [77] . Elle 
peut se presenter par des anevrismes des arteres renales. En cas 
de dissection, des infarctus renaux distaux peuvent etre identifies. 
Ces differentes manifestations sont tres efficacement detectees par 
l'angioscanner [ 77 ' 78 ] ; bien que l'angiographie par catheter reste 
superieure pour les lesions distales [79] . L'ARM est utilisee en cas de 
contre-indication a l'injection de produit de contraste iode avec 
une sensibilite de 93 % et une specificite de 97 % par rapport a 
l'angiographie [80] , et des performances en constante amelioration. 
Ses resolutions temporelle et spatiale restent cependant actuel- 
lement inferieures a celles de l'angioscanner. L'angiographie par 
catheter permet de preciser le diagnostic, de mesurer un gradient 
de pression pour juger de la severite de stenoses, et E intravascular 
ultrasound (IVUS) peut permettre de visualiser les lesions par voie 
intraluminale [81] . 

Suivi des angioplasties et endoprotheses 
metalliques 

Un examen par echographie-Doppler au conge du patient, a 
six mois et a un an est en general suffisant. Pour les stenoses 
atheromateuses traitees par un stenting primaire, un angioscan- 
ner avec reconstructions en coupes MPR curvilignes le long du 
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Figure 10. Patient avec suspicion de restenose intrastent. 

A, B. Sur I'examen tomodensitometrique, on note la presence d'hypodensite dans le stent suggerant la presence d'une restenose. Cependant, il n'est pas 
possible de quantifier le degre de stenose. 

C. La stenose apparaTt severe en angiographie conventionnelle. 


stent et MPR perpendiculaire au stent est indique si l'echographie- 
Doppler est techniquement inadequate ou s'il y a une suspicion 
clinique de restenose (Fig. 10). La lecture doit se faire avec une 
fenetre elargie [82] . Une excellente sensibilite de l'angioscanner 
est rapportee pour la detection de stenose intrastent ; toutefois 
certains examens peuvent etre faussement positifs en raison des 
artefacts metalliques induits par le stent [83] . 


■ Angioplastie renale 

L'angioplastie renale avec mise en place d'endoprothese 
metallique en cas d'echec technique (stent provisionnel) est main- 
tenant le traitement de choix de la SAR en raison de sa faible 
morbidite et de son taux de succes technique eleve [84] . Pour les 
stenoses atherosclerotiques qui sont ostiales, la mise en place de 
stent est quasi systematique. Les indications chirurgicales sont 
actuellement tres marginales. 

Technique 

Avant la procedure, le patient doit avoir pris son traitement 
antihypertenseur et etre sous anti-agregants plaquettaires : aspi- 
rine ou clopidogrel (dose de charge). II est recommande de 
poursuivre la prise de clopidogrel 3 a 6 mois apres la procedure. 
En presence d'insuffisance renale, une hydratation avec du serum 
salin 0,9 % ou une solution de bicarbonate de sodium doit etre 
initiee avant la procedure [85 ' 86] . Certains auteurs preconisent la 
prise orale de N-acetylcysteine ; toutefois l'efficacite de cet agent 
reste controversee [87] . La procedure est faite sous heparinothera- 
pie efficace (80 Ul/kg en intra-arteriel). Une dose de 0,1 a 0,2 mg 
de nitroglycerine est injectee selectivement dans Partere renale 
avant le positionnement du guide dans Partere renale distale. 

La miniaturisation du materiel permet maintenant de travailler 
avec des catheters guides de 5 F. Habituellement, une aortogra- 
phie globale magnifiee sur les reins avec une incidence oblique 
anterieure gauche de 15° est realisee pour confirmer la stenose 
et reperer la naissance des arteres renales. Dans notre equipe, le 
catheterisme de Partere renale est fait habituellement avec un 
catheter de type Sidewinder, Chuang 2,5 ou plus rarement cobra 
(Fig. 11). Le franchissement de la stenose doit se faire avec un 
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guide a extremite souple (Benson 0,035 ou un guide 0,014 ou 
0,018). Les guides hydrophiles de type Terumo sont utilises en 
dernier recours car ils peuvent facilement induire une dissection. 
Si un guide 0,035 est utilise, le catheter est avance au-dela de 
la stenose ; le positionnement endoluminal est authentifie par 
une injection de produit de contraste. Des gradients de pression 
peuvent etre pris en cas de doute sur une stenose significative. Un 
gradient systolique de plus de 10 mmHg signe une stenose signi- 
ficative [88] . Par la suite, le catheter est echange sur un guide 0,014 
ou 0,018 qui sera avance au niveau de Partere renale distale. Si 
la stenose est franchie directement avec un guide 0,014/0,018, le 
bon positionnement intraluminal du guide peut etre verifie par 
une injection via le catheter guide. Plusieurs etudes ont demon- 
tre un meilleur succes technique ainsi qu'une diminution du taux 
de restenose avec un stenting primaire pour les stenoses athero- 
mateuses [89] . Van de Ven et al. ont demontre dans une etude 
randomisee que, comparativement a Pangioplastie seule, le pla- 
cement d'un stent augmente le taux de succes technique (88 % 
versus 5 7 %) et diminue le taux de restenose (48 % versus 14%) [90] . 
Le stent preconise est en acier inoxydable, expansible sur ballon. 
Habituellement, une artere renale principale est dilatee avec un 
ballon de 6 mm de diametre (5 a 7 mm). Pour une artere polaire, 
la faille du ballon varie entre 3 et 4 mm. 

Les criteres de succes technique sont : 

• l'absence de stenose residuelle superieure a 30 % ; 

• un gradient systolique inferieur a 10 mmHg ; 

• l'absence de dissection intimale limitant le flux renal. 

Les lesions de dysplasie fibromusculaire peuvent etre plus dif- 
ficiles a franchir. II faut utiliser preferablement des guides 0,014 
a extremite souple et parfois s'aider d'un catheter coaxial [91] . En 
general, l'insertion d'endoprothese metallique n'est pas necessaire 
car les resultats de Pangioplastie simple sont excellents [88] (Fig. 6). 
Les endoprotheses peuvent etre utiles pour traiter des formes dis- 
sequantes ou anevrismales. 

Resultats et indications de I'angioplastie 

Dans une meta-analyse publiee par Leertourwer et al., le taux de 
guerison pour la reponse sur la pression arterielle (normalisation) 
apres angioplastie avec mise en place de stent chez les patients 
porteurs d'une stenose atherosclerotique est de 20 % (intervalle 
de confiance [IC] 4-37 %), tandis que le taux d'amelioration 
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Figure 11 . Patient presentant une hyperten- 
sion refractaire. 

A, B. On note des stenoses significatives bilate- 
rales des arteres renales. 

C. Catheterisme selectif de I'artere renale gauche 
avec un catheter de type Chuang. Franchisse- 
ment de la stenose avec un guide a extremite 
souple de diametre 0,014. 

D. Ouverture sous-optimale de I'artere renale 
gauche suite a I'angioplastie. 

E. Mise en place d'une endoprothese metallique 
avec excellent resultat. 


therapeutique est de 49 % (IC, 16-83 %) [89] . Une amelioration 
de la fonction renale est observee chez 30 % des patients (IC 
22-39 %), une stabilisation chez 38 % (IC 25-51 %) et une dete- 
rioration chez 32 %. Le taux moyen de restenose apres mise en 
place de stent etait estime a 17 % (IC 12-23 %) [89] . Une restenose 
traitee par la pose d'un nouveau stent a un taux de succes similaire 
a celui de la premiere intervention [92] . Le taux de complications 
apres angioplastie, avec ou sans stent, est de l'ordre de 11 % avec 
un taux de deces lie a la procedure de l'ordre de 1 % [88] . Les prin- 
cipals complications sont la survenue d'un hematome inguinal 
et la deterioration de la fonction renale. La complication la plus 
redoutable est l'embolie cholesterolique qui peut dans certains 
cas conduire a l'insuffisance renale terminale, voire au deces du 
patient. Certains auteurs recommandent la mise en place de dis- 
positifs de protection anti-embolique ; toutefois l'efficacite de ces 
dispositifs n'est pas encore demontree [93 ' 94] . 

Des taux de complications moins eleves, de l'ordre de 7 %, 
ont ete rapportes avec les systemes cardiologiques de plus petit 
profil [95 ' 96] . 

Chez les patients atherosclerotiques ayant une pression 
arterielle controlee sous traitement medical, les benefices de 
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I'angioplastie sont modestes [ 8 ' 97 - 101 L L'angioplastie est essentiel- 
lement indiquee si l'hypertension est refractaire au traitement 
medical (> 140-90 mmHg malgre trois antihypertenseurs presents 
a dose efficace) ou si le patient est non compliant a son traitement 
medical. En cas d'hypertension controlee, l'angioplastie peut par- 
fois etre indiquee s'il y a une chance raisonnable d'amelioration 
ou de guerison apres angioplastie (hypertension d'apparition 
recente, index de resistance Doppler has, stenose bilaterale). Les 
indications de l'angioplastie pour insuffisance renale sont la pre- 
sence d'une deterioration recente de la fonction renale, une perte 
de fonction ou de masse renale sous traitement antihyperten- 
seur, notamment par IECA, et la progression d'une SAR. Enfin, 
les patients presentant des oedemes pulmonaires recidivants ou 
un angor instable avec une SAR atherosclerotique devraient etre 
traites. 

Chez les patients presentant des lesions de dysplasie fibromus- 
culaire, les resultats de l'angioplastie sont tres bons avec un taux 
de succes technique de 95 %, un taux de restenose has et un taux 
de succes clinique de 88 % [102] (Fig. 6). Ceci en fait un traite- 
ment de premiere ligne, surtout chez le sujet jeune, pour eviter 
un traitement antihypertenseur a long terme [103] . 
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Figure 12. 

A. Anevrisme sacculaire cTune branche segmentaire de I'artere renale gauche. 

B. Embolisation initiale a I'aide de coils. 

C. Technique de remodelage avec mise en place d'un ballon de protection. 

D. Embolisation finale. 


c 


■ Autres pathologies des arteres 
renales 

Anevrisme et faux anevrisme 

Les anevrismes des arteres renales sont en general en rapport 
avec la dysplasie fibromusculaire (54 %), la maladie atheroma- 
teuse (35 %) et plus rarement avec des arterites telles que la 
periarterite noueuse (7 %) [104] . Ces anevrismes s'accompagnent 
frequemment d'une hypertension. L'anevrisme et son extension 
au niveau des branches renales segmentaires sont en general bien 
demontres en angioscanner avec reconstructions tridimension- 
nelles de type VR. En general, il est recommande de traiter ces 
anevrismes lorsque le diametre excede 10 mm en presence d'une 
hypertension [105] . En l'absence de symptome, un traitement est 
preconise pour des diametres superieurs a 15 ou 20 mm, ou quelle 
que soit la taille chez les femmes en age d'etre enceintes. Les calci- 
fications de la paroi anevrismale ne sont pas considerees comme 
un facteur protecteur contre le risque de rupture [106] . 

Le siege le plus frequent est la bifurcation de I'artere renale en 
tronc anterieur et posterieur, ce qui complique le traitement endo- 
vasculaire [107] . Dans le cas ou l'anevrisme implique des branches 
de divisions majeures de I'artere renale, une approche chirurgi- 
cale reste conseillee. Le type de chirurgie peut consister en un 
pontage, une resection de l'anevrisme ou parfois, dans les cas 
complexes impliquant les branches segmentaires, une chirurgie 
ex vivo avec reconstruction des branches renales [104, 105] . Apres 
la chirurgie, un taux de permeabilite superieur a 95 % est rap- 
porte avec une amelioration de l'hypertension dans 60 a 75 % des 
cas h04, 106 ] ^ p a m0 rtalite perioperatoire est basse (< 1 %), mais il 
s'agit d'une intervention invasive avec une morbidite significative 
observee dans 12 % des cas. Il faut egalement connaitre la possi- 
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bilite d'echec chirurgical pouvant se solder par une nephrectomie 
dans environ 5 % des cas [104 ' 106] . 

Dans ce contexte, si l'anatomie est favorable, une approche 
endovasculaire par utilisation d'endoprothese couverte ou par 
coils combines ou non avec un stent nu ( remodelling ) est une 
alternative interessante [108 ' 109] (Lig. 12). 

La periarterite noueuse est la plus frequente des vascularites avec 
atteinte renale. Elle se presente sous la forme de microanevrismes 
de 2 a 3 mm qui sont associes a des stenoses et occlusions des 
branches segmentaires [110] . Etant donne la petite taille des ane- 
vrismes et leur situation intrarenale, une angiographie selective 
de bonne qualite est necessaire pour eliminer le diagnostic. 

Les faux anevrismes sont des alterations acquises de la 
paroi arterielle souvent traumatiques iatrogenes (secondaires a 
une procedure percutanee renale ou une nephrectomie par- 
tielle), ou non (fracture, laceration renale), parfois tumorales 
(angiomyolipome) [111] . Ils se manifestent souvent par une hema- 
turie accompagnee ou non d'un hematome intrarenal [111] . 
L'investigation commence par un examen tomodensitometrique 
qui permet d'evaluer un hematome associe et de rechercher 
un saignement actif. Au moindre doute, cet examen doit etre 
complete par une angiographie selective. En cas de saignement 
ou d'augmentation de la taille du faux anevrisme, l'occlusion a 
I'aide de coils par voie endovasculaire est conseillee. Le risque de 
rupture est plus eleve que pour les « vrais » anevrismes et augmente 
avec la taille et en cas de localisation sous-capsulaire. 

Fistule arterioveineuse 

Les fistules arterioveineuses peuvent etre acquises en rap- 
port avec un traumatisme le plus souvent iatrogene (biopsie, 
nephrostomie) ou plus rarement apres un traumatisme penetrant. 
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Figure 13. 

A. Fistule arterioveineuse avec aspect en nidus de 
la communication. Drainage precoce en demi- 
teinte via veine renale. 

B. Image de controle postembolisation avec 
Onyx. 



Figure 14. 

A. Anevrisme veineux du rein droit secondaire a une fistule arterioveineuse. 

B. Image angiographique mettant en evidence I'anevrisme veineux et le drainage precoce. 

C. Embolisation de deux zones fistuleuses et absence de retour veineux precoce. 

D. Controle tomodensitometrique ne revelant plus d'anevrisme veineux. 


Souvent, ces fistules se bouchent spontanement [111] . Elies peuvent 
parfois etre symptomatiques sous la forme d'une hypertension, 
d'une insuffisance renale, voire d'une insuffisance cardiaque, 
auquel cas il est recommande d'occlure la fistule par voie endo- 
vasculaire. Le diagnostic est pose par le Doppler qui objective une 
communication anormale entre Eartere et la veine avec une arte- 
rialisation du spectre Doppler au niveau de la veine de drainage. 
Un affaissement du flux systolique et une augmentation du flux 
diastolique sont observes au niveau de Eartere nourriciere [111] . En 
angioscanner ou en ARM, on objective une opacification simul- 
tanee de Eartere et de la veine avec une augmentation de calibre 
de Eartere nourriciere et de la veine de drainage. 

Les fistules arterioveineuses peuvent aussi etre malformatives 
de type cirsoide constitutes de multiples fistules arterioveineuses 
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(nidus malformatif) (Fig. 13) ou de type anevrismal avec une large 
communication entre Eartere et la veine (Fig. 14). Les fistules 
peuvent aussi rarement compliquer une dysplasie fibromuscu- 
laire. 


Embolie renale 

Une embolie renale peut survenir notamment chez les patients 
ayant des troubles du rythme cardiaque, ou distalement a un 
anevrisme ou a une dissection arterielle. Le tableau est souvent 
trompeur car il se manifeste sous la forme d'une douleur lombaire 
parfois associee a une hematurie, souvent prise pour une colique 
nephretique ou une pyelonephrite. Le diagnostic peut se faire en 
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Figure 15. Patient presentant une mediolyse 
focale et segmentaire. 

A. Coupe tomodensitometrique centree sur le 
tronc coeliaque demontrant un anevrisme irre- 
gulier. 

B. Dissection focale de I'artere renale droite dis- 
tale. 


echographie-Doppler mais ceci necessite un examen minutieux 
en Doppler de puissance a la recherche d'un trouble de perfu- 
sion segmentaire. L'utilisation de produit de contraste ultrasonore 
peut etre utile [111] . L'angioscanner doit etre propose au moindre 
doute pour visualiser l'embole et mettre en evidence le trouble de 
perfusion cortical. 

Mediolyse arterielle segmentaire 

Cette entite est souvent confondue avec la dysplasie fibro- 
musculaire. II s'agit d'une maladie rare, caracterisee par une 
vacuolisation et une necrose des cellules musculaires lisses de 
la paroi vasculaire [112] . Ceci induit un amincissement de la 
paroi arterielle qui peut conduire a des dissections, la forma- 
tion d'anevrismes, de stenoses et meme a la rupture arterielle. 
Cliniquement, les patients se presentent avec une douleur abdo- 
minale ou lombaire souvent associee a une hypertension et assez 
frequemment avec un tableau hemorragique compliquant une 
rupture arterielle. L'atteinte simultanee des arteres viscerales est 
plus frequente dans la mediolyse que dans la dysplasie fibro- 
musculaire, et la mediolyse se complique plus frequemment de 
dissection, rupture ou anevrisme (Fig. 15). Toutefois, certains 
auteurs pensent qu'il pourrait y avoir chevauchement entre les 
deux entites [112] . 


■ Denervation renale 

Chez certains patients presentant une HTA resistante, i.e. 
persistante malgre un traitement bien conduit par au moins 
trois medicaments antihypertenseurs a dose maximale toleree 
et incluant un diuretique [113] , et ne presentant pas de cause 
d'hypertension secondaire, une hyperactivite du systeme ner- 
veux sympathique a ete incriminee et cible de traitement des 
les annees 1940 par sympathectomie chirurgicale [114 ' 115] . A partir 
de 2007, Interruption des fibres nerveuses sympathiques periar- 
terielles renales (« denervation renale ») par radiofrequence par 
voie endovasculaire a ete realisee [116, 117] , avec des resultats initia- 
lement prometteurs : une diminution de 25 a 30mmHg et peu 
de complications : douleurs lombaires, complications au point 
de ponction (5 %), mais non continues par l'etude HTN-3, pre- 
mier essai controle randomise [118] , ce qui a nettement ralenti 
Fengouement initial pour cette technique. 

Depuis, Fetude DENER-HTN a montre une faible mais signi- 
ficative amelioration de 6 mmHg de tension arterielle systolique 
dans le groupe denervation contre le groupe sans denervation [119] . 
D'autres etudes controlees randomisees multicentriques et pros- 
pectives sont en cours, avec d'autres catheters de denervation 
(SPYRAL HTN OFF-MED et SPYRAL HTN ON-MED t 120 ]), tandis 
que des traitements medicamenteux montrent egalement de bons 
resultats, par exemple dans Fessai Prevention and Treatment of 
Hypertension With Algorithm Based Therapy (PATHWAY-2) [121] , 
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avec une absence de difference significative entre Fa j out de la 
denervation renale et l'ajout de spironolactone [122] , et meme un 
effet significativement plus important de la spironolactone en 
analyse per protocole. 


■ Artere renale du greffon 

La transplantation renale est la plus frequente des procedures de 
greffe d'organes, avec 66 000 reins greffes en 2005 dans le monde. 
Les complications arterielles incluent en premier lieu les SAR, 
puis les plicatures de Fartere (kinking), thromboses, dissections, 
pseudoanevrismes et fistules arterioveineuses. 

Stenose arterielle 

La SAR sur greffon renal n'est pas rare, survenant dans 3 a 
23 % des cas [123 ' 124] . Elle peut se manifester precocement par 
une dysfonction du greffon ou plus tardivement par une hyper- 
tension renovasculaire, et est parfois difficile a differencier de ses 
autres causes : autres complications vasculaires, re jet, toxicite de la 
ciclosporine, effet des steroides, recurrence de glomerulonephrite, 
pathologie native du rein greffe [125] . 

Les facteurs de risque identifies sont mecaniques : anasto- 
mose terminale, lesions dues aux clamps, dissection, defaut des 
sutures, compression extrinseque, artere longue (kinking), et non 
mecaniques : temps d'ischemie froide, re jet aigu, infection a 
cytomegalovirus, toxicite de la ciclosporine, donneur cadave- 
rique H^ 3, i^6] 

Le Doppler est utilise en premiere intention car il est non invasif 
et non nephrotoxique, relativement aise car le greffon est genera- 
lement superficiel. De plus, il permet de detecter des signes directs 
de stenose : lumiere retrecie en mode 2D, pic systolique de velocite 
superieur a 2,5 m/s ou gradient de vitesse deux fois superieur sur 
le segment stenose par rapport au segment prestenotique, aliasing 
au site de stenose, mais aussi des signes indirects : index de pul- 
satilite bas (0,9 ± 0,1), onde tardus parvus, allongement du temps 
de montee systolique superieur a 0,1 s [127 ' 128] . 

L'angio-IRM est egalement un examen de choix, en particulier 
avec Famelioration des sequences sans injection de produit de 
contraste en cas de dysfonction du greffon. L'angioscanner est 
rarement realise en raison de sa nephrotoxicite. 

En cas de suspicion forte de stenose par les examens precedents, 
une angiographie est realisee a but diagnostique et therapeutique. 
Le C0 2 peut etre utilise comme agent de contraste dans un but 
de nephroprotection. Lorsqu'une stenose superieure a 50 % est 
confirmee, une angioplastie par ballon est realisee, puis mise en 
place de stent en cas de stenose residuelle superieure a 30 %. Le 
taux de succes rapporte sur Revolution de la pression arterielle 
et de la fonction renale est de 80 % [129] . Le placement systema- 
tique de stent a montre dans certaines etudes un taux de restenose 
moins eleve : 10 a 20 % [130 ' 131] versus 20 a 40 % [123, 132] en l'absence 
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de stent systematique. Cependant le stenting primaire reste contro- 
versy en raison d'un taux de complications semblant plus eleve. 
Le taux de restenose est d'environ 10 % [133] . L'utilisation de stent 
medicamente a montre son efficacite dans des etudes recentes de 
novo [134] ou en cas de restenose [135] . 

Le traitement chirurgical est conseille si la stenose n'est pas 
accessible a un traitement endovasculaire ou dans les deux 
semaines suivant la transplantation, en raison de la fragilite de 
l'anastomose. 

Autres lesions arterielles du greffon 

La plicature (kinking) de l'artere cause une pseudostenose retre- 
cissant la lumiere ; cependant, le trajet de l'artere etant en 
cause, son traitement est essentiellement chirurgical. Le traite- 
ment endovasculaire par stenting primaire est realisable en cas 
de refus ou d'impossibilite de chirurgie [133] . 

La thrombose est le plus souvent precoce, dans le mois suivant 
la transplantation, et est secondaire soit a revolution cl'une ste- 
nose serree, soit a un re jet aigu. Le Doppler montre un defaut 
de remplissage de la lumiere et une absence de flux arteriel. Le 
traitement est le plus souvent chirurgical par thrombectomie et 
refection de l'anastomose, voire retransplantation. Le traitement 
endovasculaire realise dans certains cas est une fibrinolyse in situ 
a condition d'intervenir dans les 24 heures apres occlusion [136] , 
avec angioplastie en cas de stenose causale. 

La dissection, rare, peut etre spontanee ou iatrogene et se 
compliquer de thrombose arterielle et/ou veineuse. Elle peut se 
traiter, de la meme fagon que sur artere renale native, par pose de 
stent pour stabiliser le flap [133] . 

Les fistules et pseudoanevrismes sont souvent secondaires a une 
biopsie du greffon (1 a 18 % des biopsies) [137, 138] et se traitent le 
plus souvent par embolisation. 

■ Conclusion 

L'imagerie diagnostique des arteres renales repose sur Lexamen 
Doppler en premiere ligne et l'angioscanner et angioresonance 
en deuxieme ligne, la medecine nucleaire ayant un role mar- 
ginal. Si la pathologie atheromateuse est la plus frequente, la 
reconnaissance des differentes formes de dysplasie fibromuscu- 
laire est importante car ces lesions touchent des patients plus 
jeunes et repondent bien a Langioplastie. La selection des patients 
presentant une SAR atheromateuse est tou jours problematique 
et actuellement seuls les patients avec une hypertension resis- 
tante au traitement medical ou avec un tableau d'insuffisance 
renale progressive avec stenose bilaterale ou sur rein unique 
sont clairement eligibles. Si une revascularisation est necessaire, 
Langioplastie stenting est bintervention de premiere ligne. Le 
radiologue interventionnel joue aussi un role de premiere ligne 
pour la prise en charge des anevrismes et malformations arterio- 
veineuses renales. 


Declaration d’interets : subventions de recherches : Siemens Medical, Bracco 

Diagnostic, Biotronik. 
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